Eruption 


des dents permanentes 


Le terme d'éruption recouvre, suivant les auteurs, 
deux significations. || peut désigner globalement 
le mouvement intra-osseux de la dent, jusqu'à ce 
que celle-ci rejoigne le plan d'occlusion, et égale- 
ment signifier le passage de la couronne à travers 
la gencive [1.24], Avec Van Der Linden [1.22], nous 
parlerons d'éruption pour évoquer l'ensemble du 
cheminement de la dent, et d'émergence pour 
préciser l'effraction des tissus de revêtements — 
qu'ils soient gingivaux ou muqueux. 


Figure 1.1 Dentition à l'âge de 
7-8 ans. Situation des cryptes 
osseuses de 43, 44 et 45. La 
minéralisation de leur couronne 
est terminée. Début de la rhiza- 
genèse sur 43 ; 42 a rejoint le 
plan d'occlusion mais son bord 
alvéolaire vestibulaire n'est pas 
encore formé. 





| Les étapes 
de la construction osseuse 





Le développement des germes dentaires et 
leur migration au cours de la formation des 
maxillaires entraînent des remaniements 
osseux successifs qui se déroulent en 4 étapes 
(fig. 1.1): 
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— la première concerne l'édification de l'os 
embryonnaire autour du bourgeon dentaire 
issu de la lame dentaire, pour constituer une 
crypte osseuse ; 

— la deuxième est liée à la rhizagenèse, 
puisque l'édification des racines entraîne la 
formation de la paroi alvéolaire proprement 
dite ; 

— la troisième se superpose très tôt à la pré- 
cédente, car elle conditionne l'éruption. 
C'est l'agrandissement du chenal intra- 
osseux qui conduit la dent vers la cavité buc- 
cale. Elle est effectuée par les ostéoclastes 
et programmée pour chaque dent ; 

— la quatrième étape, enfin, correspond à la 

‘ construction des crêtes alvéolaires de la 
dent permanente. Lorsque la couronne a tra- 
versé le revêtement gingival, le tissu osseux 
s'adapte étroitement à la forme des racines. 
Cette apposition osseuse fait disparaître les 
déhiscences provoquées par le passage de 
la couronne ; elle édifie le rebord alvéolaire. 


Il Germe dentaire 
et crypte osseuse 


Le germe de la dent temporaire ou de la dent 

permanente est formé au stade de la cloche. 

C'est alors un ensemble de trois éléments 

(fig. 1.2): 

— l'organe dentaire [1.20] - ou organe de 
l'émail — directement issu de la lame den- 
taire épithéliale ; 





— la papille dentaire, condensation mésen- 
chymateuse responsable de la formation de 
la dentine et de la pulpe ; 

— le follicule dentaire — de folliculus qui signi- 
ie petit sac — est une enveloppe de tissu 
conjonctif, qui se différencie de la papille 
dentaire mésenchymateuse par sa richesse 
en fibres collagènes — sécrétées par de 
nombreux fibroblastes — et par l'orientation 
circonférentielle de sa trame cellulaire [1.2], 
Cette enveloppe est constituée de 3 cou- 
ches distinctes. Seule la couche intermé- 
diaire est très vascularisée mais elle 
contient peu d'éléments cellulaires [1,14, 
1.15, 1.18]. 

Le follicule dentaire joue un rôle prépondérant 
lors de la formation des tissus de soutien de la 
dent, de l'éruption dentaire et de l'établisse- 
ment de la jonction gingivo-dentaire. 
C'est autour de cette formation que le tissu 
embryonnaire s'organise pour créer une cavité 
dénommée crypte osseuse. Les foyers d'ossifi- 
cation se multiplient et forment un treillis de fines 
trabécules qui délimitent des espaces médul- 
laires. Ceux-ci sont occupés par des vaisseaux et 
des cellules mésenchymateuses [17]. Les 
germes sont ainsi totalement individualisés par 
cet os spongieux qui se met progressivement en 
place (fig. 1.3) Le tissu osseux embryonnaire 
s'adapte à la croissance du germe. || sera pro- 
gressivement remplacé — par remodelage — par 
un tissu osseux lamellaire (fig. 1.4). 
l'accroissement en hauteur et en épaisseur de 
l'os alvéolaire provoque le déplacement occlu- 
sal des germes des dents temporaires. Leurs 
cryptes osseuses se maintiennent, par consé- 
quent, à proximité des crêtes gingivales. 


Figure 1.2 Formation des procès alvéolaires, Coupe 
décalcifiée d'un germe dentaire dans sa crypte 
osseuse (MPh x 50). Le germe dentaire au stade 
embryologique de cloche dentaire est composé de : 
(1) l'organe dentaire, (2) la papille dentaire, (3) le folli- 
cule dentaire. Les vaisseaux (V) et les nerfs (N) sont 
inclus dans la crypte osseuse constituée de travées de 
tissu osseux spongieux embryonnaire (TO) (S. Cler- 
geau-Guérithault (1.71) 
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médullaires formés par la trabé- 
vaisseaux traversent les parois 


Figure 1.3 Espac 
culation osseuse — | 
osseuses (B. Kérébel) 

















Figure 1.4 Ce germe dentaire ma , 
de la cloche, n'est pas encore enchâssé dans sa crypte 
osseuse embryonnaire. La paroi osseuse linguale est 
en cours d'édification (R. Benoît [1.2]) 






Il Mouvements pré-éruptifs 
des dents permanentes 





Les lames dentaires des dents permanentes 
de remplacement apparaissent au niveau de 
chacun des germes temporaires dès le troi- 
sième mois de la vie intra-utérine. || s'en suit 
que chaque dent temporaire et sa dent suc- 
cessionnelle partagent - au premier stade de 
leur formation — la même crypte osseuse 

— Les incisives et les canines voient, à la nais- 
sance, leurs bourgeons permanents se 
situer au même niveau, derrière les germes 
des dents temporaires. Vers l'âge de 2 ou 
3 ans, lorsque les racines des incisives et 
canines temporaires sont complètement 
édifiées, l'emplacement des germes per- 
manents — bien que plus apical - demeure 
palatin ou lingual (fig. 1.5). A la suite des mou- 
vements pré-éruptifs, les dents de rempla- 
cement se positionnent finalement, en 
direction linguale vers le point de départ de 
leur mouvement éruptif [1.21] 

— Les prémolaires présentent un mouvement 
pré-éruptif légèrement différent. Après leur 
migration apicale — palatine où linguale -les 
germes se placent à l'intérieur de l'espace 
interradiculaire, dans l'axe des molaires 
temporaires (fig. 1.1} 

— Les molaires permanentes se déplacent 
dans le même sens que le développement 
des mâchoires. Vers le troisième mois de la 
vie intra-utérine, la lame dentaire progresse 
en direction distale et forme le bourgeon de 
la première molaire. Ce prolongement de la 
lame dentaire continue ensuite sa proliféra- 
tion distale dans le mésenchyme, sous le 
revêtement épithélial, pour former, vers le 
sixième mois après la naissance, le bour- 
geon de la deuxième molaire puis, vers 
de 5 ans, celui de la troisième molaire, Le 
redressement des axes des molaires et leur 
éruption se produisent au fur et à mesure 
de l'augmentation de la place sur l'arcade 
[14, 1.17 1.20] 
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4 ans et demi 


6ans 9 ans 


Figure 1.5 Schéma retraçant les mouvements pré-éruptifs d'une incisive mandibulaire permanente. Sections 
vestibulo-linguales représentant les stades de développement depuis l'âge de 9 mois jusqu'à l'âge de 9 ans. À 
9 mois, l'incisive permanente occupe sa propre crypte. À 4 ans et demni, la rhizalyse de l'incisive temporaire est 
commencée, À 6 ans, l'émergence de la dent permanente s'accompagne d'une formation osseuse importante 
au niveau du plancher de la crypte (In : AR Ten Cate [1.21)). 


IV Follicule 
et cordon gubernaculaire 





Les déplacements pré-éruptifs éloignent les 
germes des dents permanentes de la lame 
dentaire et donnent le sentiment que la crypte 
osseuse devient une coque hermétique. Le 
tissu épithélial des cordons de la lame dentaire 
disparaît au stade de la cloche et la dent ne 
retrouve de liaison cellulaire épithéliale — par 
l'intermédiaire de l'épithélium de jonction — 
qu'au moment de son émergence dans la 
cavité buccale [1.20]. 

Des fragments épithéliaux de ce cordon sont 
enfermés et subsistent à l'intérieur d'un cordon 
fibreux qui unit désormais le follicule dentaire 
à la lamina propria gingivale durant la formation 
de la dent et son éruption [1.20]. l'édification du 
procès alvéolaire s'effectue autour de ce cor- 
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don fibreux dénommé cordon gubernaculaire. 
Ainsi se construit un tunnel osseux qui relie le 
plafond de la crypte dentaire à la corticale 
alvéolaire. C'est /e canal gubernaculaire [1.21] 
(fig. 1.6 et 1.7). 


V  Follicule et formation 
des tissus de soutien 





Le follicule dentaire est à l'origine de la forma- 
tion des tissus de soutien de la dent : cément, 
ligament parodontal et paroi alvéolaire. 

Au stade de la cloche, les épithélia dentaires, 
externe et interne, se rejoignent pour former 
une zone de réflexion à partir de laquelle 
2 assises cellulaires prolifèrent lorsque la cou- 
ronne est construite. Cette prolifération cellu- 
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Figure 1.6 Crypte osseuse de 44 après avoir ôté le 
germe de la prémolaire. L'orifice du canal gubernacu- 
laire apparaît au plafond de la crypte. 














Figure 1.7A Section antéropostérieure d'une pièce 
anatomique mandibulaire. Les canaux gubernaculaires 
de 43 et 44 font communiquer la crypte avec le som- 
met de la crête. 


laire constitue un manchon épithélial - ou gaine 
de Hertwig — qui plonge verticalement dans le 
conjonctif sous-jacent à la couronne, vers la 
future partie apicale de la dent, entre la papille 
mésenchymateuse et la paroi folliculaire. Ces 
cellules épithéliales demeurent séparées des 
tissus environnants par une membrane basale 
(019, 111: 114121]; 


À Le cément 


La couche interne de ce fourreau épithélial 
— contropapillaire — initie la différenciation des 
odontoblastes, alors que la couche externe 
— controfolliculaire - ne provoque pas de modi- 
fication cellulaire apparente [1.11]. A mesure 


Figure 1.7B Section d'un canal gubernaculaire. Un 
cordon fibreux de tissu conjonctif réunit le follicule den- 
taire à la lamina propria soutenant l'épithélium buccal. 
Des débris épithéliaux de la lame dentaire occupent la 
portion médiane du cordon (In : AR Ten Cate [1.21]) 


que se forme la dentine radiculaire, la gaine épi- 
théliale se fragmente. Des fenestrations appa- 
raissent, permettant aux cellules mésenchy- 
mateuses du follicule de contacter la surface 
de dentine radiculaire nouvellement minérali- 
sée, et de se différencier en cémentoblastes. 
La première couche de cément acellulaire 
apparaît et les fibres de collagène élaborées se 
trouvent emprisonnées : l'attache desmodon- 
tale est établie [1.11, 1.17 1.21] (fig. 1.8). 


B Le desmodonte 


La partie centrale du desmodonte est élaborée 
à partir de la couche cellulaire moyenne du fol- 
licule. Aussitôt après le début de la formation 
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Figure 1.8 Schéma de la formation des tissus de sou- 
tien de la dent. Prolifération épithéliale de la gaine de 
Hertwig (GH), entre le follicule dentaire (FD) et la papille 
dentaire (PD). Fragmentation de la gaine et formation 
des cémentoblastes (1), apparition des faisceaux de 
fibres du ligament parodontal (2), formation de la paroi 
alvéolaire (3) (D'après AR Ten Cate [1.21]). 


de la racine, les fibroblastes augmentent en 
nombre et en taille pour sécréter des fibres de 
collagène. Ces nouvelles fibres, qui émanent 
de la paroi alvéolaire et du cément, progressent 
dans la partie centrale du desmodonte pour se 
rejoindre [1.4, 1.9]. L'organisation de cette conti- 
nuité et l'orientation oblique de l'ensemble des 
faisceaux s'effectuent progressivement à des 
vitesses très variables. || apparaît chez le singe 
que cet arrangement est plus lent à s'établir 
pour les dents successionnelles que pour les 
molaires permanentes et, lorsque les prémo- 
laires font leur émergence, seules les fibres 
cervicales paraissent organisées [1.3, 1.9]. Il 
faut attendre que ces dents aient rejoint leur 
position fonctionnelle pour que se produise le 
complet développement des fibres ligamen- 
taires [1.3, 1.9, 1.16] (fig. 1.9). 
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Figure 1.9 Ligament desmodontal mature : les fibres 
de collagène émergent de la paroi cémentaire pour 
rejoindre la paroi osseuse. Noter la profondeur de la 
pénétration des fibres de Sharpey dans la paroi alvéo- 
laire (os fasciculé). 


C La paroi alvéolaire 


La couche externe du follicule induit la diffé- 
renciation de fibroblastes qui deviendront des 
odontoblastes. || se forme, contre la paroi de la 
crypte osseuse, autour des fibres desmodon- 
tales, une lamelle osseuse alvéolaire qui obli- 
tère partiellement les larges espaces médul- 
laires du tissu osseux spongieux. Ainsi, la 
forme des parois inférieures de la crypte se 
modifie progressivement pour s'ajuster au 
galbe de la racine en formation (fig. 1.10A et B). 
Les faisceaux de fibres de collagène s'incorpo- 
rent dans l'os fasciculé de cette paroi alvéolaire 
et prennent le nom de fibres de Sharpey (1.18, 
1.19] (fig. 1.9). 

La formation du desmodonte est le produit de 
la différenciation cellulaire induite par le folli- 
cule dentaire. Cela signifie que le tissu follicu- 
laire disparaît au fur et à mesure que la racine 
s'édifie, Mais il en subsiste la portion occlusale 
qui enveloppe totalement la couronne et qui se 
trouve ensuite en contact intime avec l'épithé- 
lium réduit. La proximité de l'organe dentaire 
et de la paroi folliculaire — étroitement adhé- 
rents — peut signifier qu'il existe une interdé- 
pendance entre le follicule et l'épithélium 
réduit [1.15, 1.21]. 

Le tissu folliculaire qui demeure encore présent 
dans les furcations après l'édification radicu- 
laire n'est donc pas inséré au collet anatomique 
de la dent. Une plage radiculaire — d'une hau- 
teur de 2 mm environ —reste intrafolliculaire au 
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Figure 1.10A etB L'éruption de 33 modifie l'architecture de sa crypte osseuse. La racine s'édifie à la place occu- 
pée par la couronne près du bord basilaire. l'os alvéolaire a comblé les espaces pour s'adapter à la morphologie 
de la racine en formation. 


cours de la migration intra-osseuse de la dent. 
Cette portion radiculaire correspond à l'édifica- 
tion des bords alvéolaires marginaux — qui se 
fait après le passage de la couronne - et à l'in- 
sertion des fibres cémento-gingivales et tran- 
septales qui ne peuvent apparaître qu'après 
l'émergence, lorsque la dent rejoint le plan 
d'occlusion (fig. 1.11, 1.12 et 1.13). 


VI Follicule 
et mécanisme de l'éruption 





Deux événements accompagnent la migration 
intra-osseuse de la dent : la formation du cou- 
loir d'éruption et la construction des parois 
alvéolaires. || existe — simultanément — un phé- 
nomène de résorption et au pôle opposé — un 
phénomène de formation osseuse. Ces 2 enti- 
tés sont provoquées et régulées par le follicule 
dentaire [1.5]. 

La migration intra-osseuse de la dent perma- 
nente se traduit par une transformation et une 
adaptation de la forme de la crypte osseuse. 
Les études expérimentales ont montré que la 
présence du follicule est indispensable pour 
provoquer et orchestrer ces remaniements. 
Les 2 pôles du follicule, au sein de la crypte, 
sont impliqués : le pôle coronaire régule la 
résorption progressive du tissu osseux et du 
tissu dentaire tandis que le pôle apical organise 


l'apposition osseuse, tant au niveau du plan- 
cher de la crypte qu'au niveau des parois adja- 
centes aux racines en formation [1.15], 

Aux forces éruptives, il est habituel d'opposer 
les forces de résistance des tissus qui tendent 
à empêcher le mouvement. La résorption 
osseuse et radiculaire, nécessaire à l'ouverture 
d'un chenal, s'effectue par l'intermédiaire des 
ostéoclastes et des odontoclastes — cellules 
multinucléées d'apparence identique. Ces cel- 
lules n'existent pas sous la forme d'une lignée 
permanente, mais se constituent à la demande 
par la réunion de plusieurs grands monocytes 
sanguins [1.4, 1.13, 1.15]. Ceux-ci s'accumulent, 
avant le début de l'éruption, dans la portion 
coronaire du follicule. L'éruption est accélérée 
ou ralentie par les facteurs locaux qui augmen- 
tent ou retardent l'activité des ostéoclastes 
11.8, 1.25]. 

Des manipulations chirurgicales, entreprises 
chez le chien, ont montré que la présence du 
follicule est nécessaire à la formation du cou- 
loir d'éruption, à la rhizalyse et à la chute de la 
dent temporaire. La dent et le follicule, dans un 
premier temps, ont été retirés et seule la dent 
aété remise en place. Aucun mouvement érup- 
tif ne s'est alors produit et le chenal ne s'est 
pas élargi (1.5, 1.12]. Dans une autre expé- 
rience, la suppression de la partie coronaire du 
follicule a arrêté de la même façon le phéno- 
mène de résorption [1.14]. 

L'aspect régulier de la résorption osseuse et 
radiculaire, à l'intérieur de la crypte osseuse, 


pi 
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Figure 1.11 Sur cette troisième molaire incluse — dont 
les racines sont formées -le tissu folliculaire, qui enve- 
loppe la couronne, a pu être facilement récliné au-delà 
du collet anatomique. 








Figure 1.12 La portion radiculaire, qui vient d'être dénu- 
dée, ne révèle pas d'insertion fibrillaire. Le tissu follicu- 
laire s'insère ici sur la racine à une distance d'au moins 
2 mm dé la limite de l'émail. Cela tendrait à prouver que 
les fibres supracrestales s'insèrent après l'émergence. 








Figure 1.13 l'extraction récente de cette molaire 
incluse montre la limite du tissu folliculaire autour des 
racines édifiées. La furcation est encore occupée par 
le follicule dentaire. 
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est souvent expliqué par le contact de la cou- 
ronne de la dent successionnelle soumise à la 
force éruptive. Mais lorsque la paroi folliculaire 
est plus épaisse, on peut observer que la rhi- 
zalyse de la dent temporaire s'effectue à dis- 
tance de la couronne de la dent permanente 

{voir chap. 6). L'observation des pièces anato- 

miques révèle en effet que le processus de 

résorption est programmé à distance et s'ef- 
fectue simultanément dans 2 secteurs diffé- 

rents (fig. 1.14): 

— le premier concerne le procès alvéolaire de 
la dent temporaire. Sa chute est toujours 
précédée d'une fonte osseuse du bord cer- 
vical qui peut atteindre plusieurs millimètres 
de hauteur [1.23] (fig. 1.14 et 1.15); 

— le second processus de résorption inté- 
resse la voûte de la crypte osseuse. L'érup- 
tion est amorcée lorsque le cordon guber- 
naculaire est truffé d'ostéoclastes. || se 
produit un élargissement du canal pour 
assurer le passage de la couronne de la dent 
permanente. Mais l'importance de cette 
résorption n'est pas identique pour toutes 
les dents. Une prémolaire migre au milieu 
d'un large cratère alvéolaire alors que la 
canine — dont les dimensions coronaires 
sont bien supérieures à celles de la dent 
temporaire — a besoin d'une ouverture plus 
grande [1.22] (fig. 1.16). 

Ces 2 processus de résorption se conjuguent 

pour laisser le passage à la couronne de la dent 

permanente. 

La situation de l'orifice buccal des canaux guber- 

naculaires indique le lieu d'émergence de la dent 

permanente, en l'absence d'obstacle à une 
éruption normale. Les couloirs d'éruption s'ou- 
vrent à la surface de la corticale, au voisinage des 
dents temporaires, où bien débouchent directe- 
ment dans la paroi alvéolaire des dents lactéales. 

Dans la première éventualité, le cordon guber- 

naculaire est relié à la lamina propria gingivale, 

dans la seconde au tissu desmodontal de la dent 

temporaire (fig. 1.17), 

A la mandibule, pour les incisives, l'orifice 

— d'un diamètre de 1 à 2 mm —est toujours situé 

en arrière des crêtes linguales des dents tem- 

poraires (fig. 1.18). Les canines mandibulaires 
évoluent plus souvent dans l'espace occupé 
par la dent temporaire ; c'est pourquoi l'orifice 
se situe volontiers dans la portion cervicale de 
sonalvéole. Les prémolaires migrent dans l'axe 
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Résorption 
à partir de la 
crête alvéolaire 


Résorption 
à partir 

de la crypte 
osseuse 








Figure 1.14A Le processus de résorption s'effectue 
simultanément dans 2 secteurs différents. 














Figure 1.14B Dentition à l'âge de 4 ans. La fonte 
osseuse des corticales alvéolaires des dents tempo 
raires est amorcée dès que commence l'éruption des 
dents successionnelles 





l'incisive latérale temporaire 
maxillaire est encore présente sur l'arcade et 12 est 
incluse. 


Figure 1.15A ? 12 ans 


Figure 1.14C La résorption radiculaire de la canine 
temporaire est synchrone avec la fonte osseuse du pla- 
fond de la crypte osseuse et du procès alvéolaire de la 
dent lactéale (In : AR Ten Cate [1.21]}: 








Figure 1.15B Le lambeau de dégagement de 12 fait 
apparaître la résorption de la crête alvéolaire de la dent 
temporaire. Le processus ostéoclastique est pro- 
grammé au niveau du follicule de la dent retenue 
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Figure 1.16 La lumière du canal gubernaculaire de 44 
s'élarait lorsque l'éruption est commencée. La résorp- 
tion des racines de 84 accompagne la fonte osseuse 
au niveau de la voûte de la crypte. L'ouverture du canal 
de 43 se situe lingualement derrière l'alvéole de 83. 





Figure 1.17 Le canal gubernaculaire de 43 s'ouvre 
dans l'alvéole de la canine temporaire. La rhizalyse de 
83 se produit donc avec un biseau lingual 





Figure 1.18 Les orifices des canaux gubernaculaires 
des incisives mandibulaires permanentes s'ouvrent 
toujours en arrière des incisives temporaires. 
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Figure 1.19 Les orifices des canaux gubernaculaires 
des incisives maxillaires permanentes se situent géné- 
ralement en arrière des dents temporaires, Les cryptes 
osseuses des incisives latérales étant plus basses, 
leurs orifices peuvent s'ouvrir largement dès l'âge de 
4 ans dans le prémaxillaire 


des molaires temporaires et les canaux débou- 
chent au niveau des crêtes septales où sur le 
rebord alvéolaire lingual 

Au maxillaire, la disposition des canaux est 
similaire. Notons que la crypte de l'incisive laté- 
rale se situe, dès l'âge de 4 ans, sous le plan- 
cher des fosses nasales, en arrière et en des- 
sous de celle de la centrale. Cette situation 
particulière la met rapidement en communica- 
tion avec la fibromuqueuse palatine avant le 
début du mouvement éruptif (fig. 1.19). Par cet 
exemple, il convient de constater que la situa- 
tion spatiale de chaque crypte osseuse à l'in- 
térieur des mâchoires n'a pas de rapport avec 
la chronologie de la migration des dents et de 
leur apparition dans la cavité buccale. Ainsi, la 
latérale, bien que plus basse, ne fait son appa- 
rition que 12 mois après celle de la centrale. Van 
Der Linden observe que le niveau de chaque 
germe est en rapport avec l'importance de la 
longueur de sa racine [1.22] 

Le mécanisme de la préparation du chenal 
éruptif et le rôle du tissu folliculaire sont aujour- 
d'hui assez bien cernés. Mais l'origine des 
forces nécessaires à la migration de la dent 
reste encore très controversée. De nom- 
breuses théories ont été proposées, incluant 
les tissus dentaires et péridentaires pour expli- 
quer la poussée éruptive — faisant jouer l'édifi- 
cation radiculaire, la pression vasculaire, la 
contraction des fibroblastes desmodontaux ou 
le turnover aléolaire [1.1, 1.3]. 


Eruption des dents permanentes 





La rhizagenèse et la différenciation cellulaire du 
tissu folliculaire ne peuvent toutefois être dis- 
sociées. Elles coïncident avec le début du mou- 
vement éruptif. La migration du germe ne 
débute qu'après la minéralisation de la cou- 
ronne, lorsque le premier quart de la racine est 
formé [1.6]. Mais il faut néanmoins constater 
que l'ablation chirurgicale des racines n'inter- 
fère pas avec l'éruption si le tissu folliculaire est 
conservé [1.15] et que le remplacement de la 

dent par une réplique métallique — installée à 

l'intérieur de l'enveloppe folliculaire — n'em- 

pêche pas la formation du couloir éruptif [1.12]. 

Enfin, la suppression de la portion inférieure du 

follicule arrête, à la fois, l'éruption et la forma- 

tion de l'os alvéolaire [1.14]. 

Les mécanismes qui assurent l'éruption des 

dents permanentes ne sont pas encore tous 

reconnus ; toutefois, si nous soulignons l'im- 

portance du rôle joué par le tissu folliculaire, 

c'est pour chercher à mettre en accord les pro- 
tocoles opératoires avec les données anato- 
miques et physiologiques. 

Il convient, en conclusion, de souligner les 

rôles essentiels et différents joués par le folli- 

cule dentaire : 

— sa portion coronaire est responsable de la 
résorption osseuse, permettant à la dent de 
faire son éruption. C'est pourquoi, lors du 
dégagement des dents incluses, l'élimina- 
tion de cette partie du follicule implique la 
suppression de l'os situé sur le trajet de 
l'éruption ; 

— sa portion cervicale sous-jacente est indis- 
pensable à la formation de l'os alvéolaire 
marginal et à la formation de l'attache épi- 
thélio-conjonctive. Aussi, lors du dégage- 
ment d'une dent incluse, cette partie du fol- 
licule doit être impérativement conservée. 
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Lorsque la couronne est proche du site d'émer- 
gence, le plafond de la crypte est largement 
ouvert et le tissu folliculaire rejoint la couche 
basale de l'épithélium gingival. A cet instant, 
une faible épaisseur de tissu conjonctif s'inter- 
pose encore entre 2 épithélia : l'épithélium den- 
taire réduit et l'épithélium de la gencive kérati- 
nisée (fig. 2.2). 


À Dégradation du tissu conjonctif 


Le tissu conjonctif subsistant est rapidement 
désorganisé. Les fibroblastes, qui assurent la 
synthèse du collagène, provoquent également 
sa dégradation. Une ischémie localisée favorise 
la hyalinisation du tissu conjonctif [2,8, 2.39] 
(fig. 2.3). 





Figure 2.2 Avant l'émergence, le tissu folliculaire et 
l'épithélium dentaire réduit enveloppent totalement la 
couronne. 











Figure 2.3 Dégradation du tissu conjonctif et prolifé- 
ration épithéliale précédant l'émergence. 
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Figure 2.4 l'épithélium dentaire a fusionné avec l'épi- 
thélium gingival, au-dessus de la pointe cuspidienne 
La dent fera son émergence à travers ce coussin épi- 
thélial. 


B Formation du chenal épithélial 


Les 2 structures épithéliales - dentaire et gin- 
givale — réagissent d'une manière identique à 
la dégradation du conjonctif. || se produit un 
élargissement des espaces intercellulaires, 
suivi d'une prolifération et d'une dégradation 
des cellules épithéliales. Ces 2 épithélia enva- 
hissent le tissu conjonctif hyalinisé, et fusion- 
nent pour constituer un épais coussin épithé- 
lial au-dessus de la couronne [2.39] (fig. 2.4). 
Les cellules centrales de cette formation dégé- 
nèrent, et il se forme un chenal à travers lequel 
la dent émerge dans la cavité buccale [2.34] 
(fig. 2.5 et 2.6). 


Il Conséquences de l'émergence 





Le complexe dento-parodontal, qui se crée 
durant la deuxième étape endobuccale de 
l'éruption, est un produit de l'émergence. Par 
l'intermédiaire de l'épithélium et des fibres 
conjonctives, la dent établit des liens étroits 
avec le tissu gingival et le rebord alvéolaire. 


A Formation de l'épithélium de jonction 


Durant la progression de la couronne, l'épithé- 
lium dentaire réduit reste attaché à la surface 
de l'émail qui n'a pas encore été dénudée 
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Figure 2.5A l'épithélium 
réduit et l'épithélium gin- 
gival vont fusionner avant 
l'émergence 


Figure 2.5B La fusion 
des épithélia permet la 
formation du chenal épi- 
thélial 











Figure 2.5D Le sulcus et 
l'épithélium de jonction ap- 
paraissent aussitôt après 
l'émergence 


Figure 2.5C L'émergence 
de la dent s'effectue dans 
le coussin épithélial. 








Figure 2.6A La pointe cuspidienne de 43 a traversé le 
chenal épithélial, sans avoir de contact avec le tissu 
conjonctif. || n'y & pas eu de déchirure ni de rupture vas- 
culaire. 


[2.26]. || représente un joint étanche pendant la 
fin de l'éruption, et participe ensuite à la for- 
mation de l'épithélium de jonction (fig. 2.11). La 
couche interne de l'épithélium réduit subit une 
dégénérescence qui autorise la migration de 
l'épithélium gingival le long de la surface amé- 
laire. Il s'agit d'un processus lent qui s'étale sur 
plusieurs années [2.9, 2.25]. Mais il convient de 
noter que l'épithélium de jonction peut se 
reconstituer après l'émergence, à partir de 





Figure 2.6B L'émergence de 43 s'effectue ici à dis- 
tance de la crête linguale de 83 


l'épithélium oral, lorsqu'une correction chirur- 
gicale par gingivectomie est effectuée [2.37]; 
l'origine exacte des cellules constituant l'épi- 
thélium de jonction demeure donc encore obs- 
cure [2.9]. 

Si la dent permanente évolue au milieu du revèê- 
tement gingival, le tissu kératinisé reste fixé 
sur l'émail au cours de la migration de la dent 
vers le plan d'occlusion, par l'intermédiaire de 
l'épithélium de jonction qui s'est constitué. || 
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faut attendre en général une dizaine d'années 
après l'émergence pour que la sertissure mar- 
ginale de la gencive migre jusqu'à la jonction 
amélo-cémentaire. 

Application clinique : il est intéressant de sou- 
ligner que la présence des 2 épithélia est 
nécessaire. Si l'un d'eux est absent, la forma- 
tion du parodonte marginal sous-jacent — os 
alvéolaire cervical et attache conjonctive —- sera 
défectueuse. Le rôle joué par l'épithélium 
réduit au moment de l'émergence est révélé 
par une expérimentation de Cohen (1962) 
12.13], pratiquée chez de jeunes singes. Après 
avoir effectué l'avulsion de plusieurs dents 
temporaires, cet auteur procède ensuite à 
l'exérèse complète du tissu folliculaire des 
dents permanentes sous-jacentes. Ces dents 
émergent en même temps que les dents 
témoins homologues, mais le tissu gingival 
kératinisé ne se fixe plus sur l'émail des dents 
opérées — un retrait gingival rapide s'effectue 
jusqu'à la jonction amélo-cémentaire, Cette 
expérimentation explique les déficiences tis- 
sulaires qui surviennent lorsque la couronne 
d'une dent ectopique est dégagée chirurgica- 
lement en procédant à l'exérèse complète du 
tissu folliculaire. 

L'épithélium gingival est absent chaque fois que 
la dent émerge dans la muqueuse alvéolaire. 
Le bord marginal de la muqueuse rejoint très 
rapidement, en quelques mois, le collet anato- 
mique (fig. 2.7). Cette déficience de l'épithé- 
lium de jonction peut entraîner des problèmes 
muco-gingivaux. C'est pourquoi il est contre- 
indiqué de créer une telle situation en décou- 
pant une fenêtre au travers de la muqueuse 
alvéolaire pour dégager une dent incluse en 
dystopie vestibulaire, 


B Formation de l'attache conjonctive 


L'adhérence de la gencive attachée est assurée 
par 2 groupes de fibres de collagène, d'origine 
différente, qui unissent le chorion gingival à l'os 
et au cément (fig. 2.8) : 

— les fibres gingivo-périostées (FGP), qui 
relient le tissu gingival à l'os alvéolaire par 
l'intermédiaire du périoste, existent dès la 
naissance, avant l'émergence des dents 
temporaires ; 

— les fibres cémento-gingivales (FCG) se for- 
ment en même temps que le desmodonte 
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fa. 


Figure 2.7A Agingivie localisée : le tissu gingival est 
absent lorsque la dent évolue dans la muqueuse alvéo- 
laire. 





Figure 2.7B l'émergence de 33, au niveau de la ligne 
muco-gingivale, provoque une migration apicale phy- 
siologique beaucoup plus rapide du tissu marginal. 
L'épithélium de jonction, formé à partir de la muqueuse, 
ne présente pas la même adhésion à l'émail. 


et le cément à partir du tissu conjonctif lâche 
qui entoure le bourgeon dentaire (fig. 2.9). 
Elles s'organisent en faisceaux dirigés vers 
la partie coronaire de la crypte osseuse [2.5]. 
Les fibres cémento-alvéolaires (FCA) et tran- 
septales ont la même origine. Après l'émer- 
gence, les fibres cémento-gingivales chan- 
gent progressivement d'orientation pour 
venir s'épanouir dans le chorion gingival et 
dans le rebord osseux. L'attache conjonctive 
ne s'organise que lorsque la dent devient 
fonctionnelle (fig. 2.10 et 2.11). 
L'attache conjonctive assure le maintien de 
l'épithélium de jonction et en prévient la migra- 
tion apicale. C'est pourquoi, lors du dégage- 
ment chirurgical d’une dent incluse, il convient 
de préserver l'intégrité cémentaire et d'éviter 
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toute manœuvre pouvant léser ce tissu : déga- 
gement osseux intempestif, pose d'une liga- 
ture métallique au collet, curetage, etc. 


C Formation de la gencive attachée 


De nombreuses variations dimensionnelles de 
la gencive attachée — hauteur et épaisseur — 
s'opèrent, chez le même sujet, depuis l'émer- 
gence jusqu'à la fin de l'éruption, puis jusqu'à 
l'âge adulte. Il faut en tenir compte, lors de 
l'examen clinique, au moment de poser un dia- 
gnostic, ainsi que dans le choix d'une décision 
thérapeutique 


1 Tissu kératinisé 


La situation verticale de la ligne muco-gingivale 
reste quasiment stationnaire [2.2] et le bord 
marginal de la gencive n'accompagne pas la 
dent dans sa migration, depuis l'émergence 
jusqu'au contact des dents antagonistes. En 
conséquence, la dimension du tissu gingival 
reste presque stable [2.7] (fig. 2.12 et 2.13). La 
hauteur la plus faible se situe - en denture tem- 
poraire comme en denture permanente, 
d'après les études transversales et longitudi- 
nales — au niveau de la canine et de la première 
prémolaire mandibulaire (2.6, 2.40] (fig. 2.14). 


2 Sillon gingival 

Au moment de l'émergence, la ligne muco-gin- 
givale est généralement plus coronaire que la 
jonction amélo-cémentaire, ce qui signifie que 
la totalité de la hauteur du tissu gingival repose 
alors sur l'émail [2.38] (fig. 2.6A). Lorsque la 
jonction amélo-cémentaire a migré au-delà de 
la ligne muco-gingivale, l'attache conjonctive 
commence à s'édifier. La profondeur du sillon 
gingival diminue simultanément [2.40]. Chez 
l'adolescent, elle est parfois encore importante 
alors que la dent a rejoint le plan d'occlusion 
[2.21] (fig. 2.18). 


3 Evaluation de la hauteur 
de la gencive attachée 
La hauteur de la gencive attachée est établie, 
du côté vestibulaire et du côté lingual, à partir 
de 2 évaluations [2.10] 
— dimension du tissu kératinisé qui s'étend 
entre le point le plus déclive du bord margi- 
nal et la ligne muco-gingivale ; 





Parodonte 
profond 


CETTE CLIC 
superficiel 


Figure 2.8 Parodonte superficiel : (CG) crête gingivale, 
{SM) sillon marginal, (LMG) ligne muco-gingivale. Paro- 
donte profond : (FCG) fibres cémento-gingivales, (FCP) 
fibres cémento-périostées, (FD) fibres desmodon- 
tales, (FGP) fibres gingivo-périostées. 





Figure 2.9A Formetion 
des fibres cémento-gingi- 
vales (FCG) à partir du 
tissu conjonctif follicu- 
laire du germe. Elles s'or 
ganisent en faisceaux 
dirigés vers la partie coro- 
naire de la ypte 
osseuse. Fibres desm 
dontales (FD) 


Figure 2.9B Après l'émer- 
gence de la dent, les fibres 
cémento-gingivales chan- 
gent d'orientation. 














— profondeur du sillon gingival mesurée à 
l'aide d'une sonde parodontale fine depuis 
le point le plus déclive de la gencive margi- 
nale jusqu'à la portion la plus apicale de 
l'épithélium de jonction 

La hauteur de la gencive attachée est détermi- 

née en soustrayant la profondeur du sillon gin- 
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pra: 
crestales : fibres cémento (FCG), fibres 

rento-périostées (FCP) alvéolo-gingivales 
circulaires (FC) (In : AR Ten Cate (2.39)). 


cé 


(FAG), fibres 








Figure 2.11 Localisation des différents épithélia après 
l'émergence : (EJ) épithélium de jonction, (S) suleus, 
(ES) épithélium sulculaire - ou créviculaire — non kéra: 
nisé, (EG) épithélium gingival kératinisé (D'après 
AR Ten Cate [2.39]). 














L 


{ 








Figure 2.12 Parodonte superficiel chez le jeune adulte 
la gencive attachée prés: dans 40 % des cas, une 
surface finement granitée qui lui donne l'aspect d'une 
peau d'orange. Elle est limitée, en direction apicale, par 
la ligne muco-gingivale (LMG), et en direction coronaire 
per le sillon marginal (SM). La gencive libre s'étend 
entre le sillon marginal et la crête gingivale (CG) 
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Figure 2.13 En denture temporaire et permanente, la 
ligne muco-gingivale reste stable. La présence de 81 
et 71 est due à l'agénésie de 41 et 31, Noter que la hau- 
teur du tissu gingival kératinisé est souvent plus faible 
en denture permanente, car les dimensions coronaires 
sont plus importantes 
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Figure 2.14A et B Chez cet enfant de 9 ans, la canine permanente n'a pas encore rejoint le plan d'occlusion. La 
portion la plus apicale de l'épithélium de jonction est située au-delà de la ligne muco-gingivale. Le tissu gingival 
est de faible hauteur. Il n'existe pas encore de gencive attachée en regard de cette canine. 





Figure 2.15A et B Au niveau de 12, seule la portion la plus apicale du tissu gingival est attachée au parodonte 


profond 


gival de la hauteur du tissu kératinisé. Dans cer- 
tains cas, le résultat peut être négatif (fig. 2.16). 
En denture temporaire, la profondeur du sillon 
gingival reste constante après l'éruption — envi- 
ron 1 mm dans 98 % des cas [2.40]. Etant don- 
née l'augmentation de la profondeur du sillon 
gingival, au niveau des dents successionnelles, 
la hauteur de gencive attachée, chez un même 
sujet, est plus faible en denture permanente 
qu'en denture temporaire. Elle augmente pro- 
gressivement avec l'âge [2.35], en même 
temps que la hauteur de la couronne clinique, 
à mesure que se réduit la profondeur du sillon 
gingival. Ainsi, l'augmentation de la hauteur de 
gencive adhérente est essentiellement liée aux 
modifications de la profondeur du sulcus. 

Il faut tenir compte de ces situations anato- 
miques pour établir la différence entre une situa- 
tion normale et une situation pathologique, en 





Figure 2.16 Evaluation de la hauteur de gencive atta- 
chée : la profondeur du sillon gingival correspond à la 
gencive libre. La sonde parodontale peut pénétrer dans 
le sillon puis, entre l'émail et l'épithélium de jonction, 
jusqu'à l'attache conjonctive. La hauteur de gencive 
attachée est établie en soustrayant la profondeur du 
sillon gingival (SG) de la hauteur de tissu kératinisé (TK). 
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particulier si le bord marginal de la gencive est 
plus apical que celui des dents adjacentes. Dix 
années peuvent s'écouler après l'émergence 
d'une dent pour que la dimension de la gencive 
attachée devienne celle de l'adulte. 


D Edification des crêtes alvéolaires 


Au cours du mouvement éruptif, la chute de la 
dent temporaire est précédée d'une fonte 
osseuse importante du rebord alvéolaire — ce 
processus de résorption permet le passage de 
la couronne de la dent permanente [2.42, 2.43] 
(fig. 2.17A et B). Dans le secteur incisivo-canin, 
en particulier, les corticales vestibulaires et lin- 
guales sont d'autant plus échancrées que le 
procès alvéolaire est plus étroit. Par contre, au 





Figure 2.17A © 16 ans : 53 est présente sur l'arcade, 
13 est retenue et incluse. Le tissu gingival mince reste 
situé contre la jonction amélo-cémentaire de la dent 
temporaire 





Figure 2.17B Le lambeau de dégagement fait décou- 
vrir la déhiscence osseuse qui précède l'émergence de 
la dent successionnelle. 
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niveau des molaires permanentes — où les 
tables osseuses sont plus épaisses — le pas- 
sage du bombé coronaire s'accompagne 
nécessairement d'un processus de résorption 
étendu du plafond de la crypte osseuse 
(fig. 2.18 A, Bet CJ. 

Le tissu folliculaire — qui a assuré la formation 
des tissus de soutien et de l'os fasciculé au 
cours de la rhizagenèse — contribue à la 
construction des crêtes alvéolaires et à l'édifi- 
cation des fibres supracrestales, à mesure que 
la dent termine son éruption. Le tissu osseux 
s'adapte étroitement à la forme des racines, y 
compris au-dessus de l'ouverture des furca- 
tions (fig. 2.18A). 

Cette formation des crêtes alvéolaires paraît tou- 
tefois soumise à une double nécessité, déjà évo- 
quée à propos des rapports dentogingivaux qui 
s'établissent après l'émergence : 

— la présence du tissu folliculaire ; 

— la présence du tissu gingival. 

Ces déhiscences physiologiques — créées par 
le passage de la couronne — disparaissent en 
quelques semaines si l'émergence s'est pro- 
duite au sein du tissu gingival. Ces observations 
nous permettent d'adapter les protocoles opé- 
ratoires au dégagement des dents incluses 
lorsqu'une émergence chirurgicale est réalisée. 


Il Influence de l'éruption des dents 
sur l'anatomie parodontale 





Un certain nombre de facteurs induisent l'archi- 

tecture du parodonte. Certains sont liés à la confi- 

guration maxillaire et mandibulaire, d'autres sont 

en relation avec l'anatomie dentaire et l'éruption. 

Il faut noter en particulier : 

— la dimension vestibulodinguale du parodonte ; 

— l'étendue du tissu gingival kératinisé qui 
recouvre la crête ; 

— la localisation du point d'émergence ; 

— les dimensions de la dent permanente. 


A Configuration des espaces interdentaires 


La formation du septum osseux et du septum 
gingival est conditionnée par l'anatomie den- 
taire. 
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Figure 2.18A Le plafond de la crypte osseuse de 37 
n'est pas encore suffisamment ouvert pour laisser pas- 
ser la zone de plus grand contour coronaire. Noter, au 
niveau de 36, que la crête osseuse et les septa se sont 
étroitement reconstitués après l'émergence 








Figure 2.18B Le stade d'éruption de 48 est ici iden- 
tique, Les bords de l'ouverture de la crypte sont très 
amincis par la résorption, Le tissu folliculaire enveloppe 
encore la couronne 














Figure 2.18C La face occlusale de la couronne est 
dégagée, mais les parois latérales sont encore profon- 
dément enclavées 


1  Septum osseux 


La forme et la situation des septa osseux sont 
déterminées, au niveau de chaque dent, par 
leur jonction amélo-cémentaire, par leur largeur 
vestibulo-linguale ainsi que par les relations 
mésiodistales des couronnes [2.33]. 

Au niveau des groupes incisivo-canins, les 
septa ont un caractère pyramidal très marqué 
alors que, au niveau des molaires, le bord supé- 
rieur des cloisons interdentaires devient 
presque horizontal (fig. 2.19 et 2.20). 


2 Septum gingival 
Dans le sens mésiodistal, le septum gingival 
prend la forme d'une crête aiguë ou mousse 








Figure 2.19 Au niveau des groupes incisivo-canins, les 
septa ont un caractère pyramidal qui s'atténue en 
s'éloignant de la canine. Noter la configuration du sep- 
tum de 33 ; son contour est identique à celui de la ligne 
de jonction amélo-cémentaire. 








Figure 2.20 & 14 ans : le sommet du septurn est large 
et presque horizontal — il est situé contre la ligne de 
jonction amélo-cémentaire. Ses dimensions ont été 
déterminées par la concavité des faces coronaires 
proximales. 
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dont les deux versants constituent les sillons 
dentaires proximaux [2.30] (fig. 2.21). 

Dans le sens vestibulo-lingual par contre, la 
configuration du septum gingival change avec 
la forme des dents et l'étendue de la surface 
proximale de contact. Dans les secteurs pré- 
molaires et molaires, il se forme une dépres- 
sion entre les papilles interdentaires, corres- 
pondant à l'image d'un col [2.11, 2.12, 2.22, 
2.30] (fig. 2.22). Cette dépression est bordée 
par les versants cervicaux abrupts des papilles 
interdentaires. 

En présence d'un diastème et dans tous les cas 
où l'espace interdentaire est largement ouvert, 
les papilles interdentaires fusionnent. La crête 
apparaît alors convexe dans le sens vestibulo- 
lingual. 

Alors que les versants externes — vestibulaires 
et linguaux — et internes — cervicaux — des 
papilles ont un revêtement épithélial pavimen- 
teux stratifié kératinisé, la portion médiane du 
septum gingival présente généralement une 
structure différente. À ce niveau, 2 caractéris- 
tiques principales peuvent être soulignées : 
l'absence d'une couche cornée et la disparition 
d'une couche basale nettement identifiable 
211]. 

La configuration du septum gingival ne permet 
pas de maturation kératinisante du revêtement 
épithélial. Mais lorsque la gencive papillaire 
n'obture plus l'espace interdentaire et que la 
crête devient convexe, le septum gingival 
acquiert les caractéristiques de la gencive atta- 
chée, 

Enfin, dans cette zone où les bactéries et les 
débris alimentaires peuvent facilement s'accu- 
muler, l'inflammation du septum gingival ne 
peut pas être expliquée par la présence de ves- 
tiges de l'épithélium réduit, Il faut noter qu'il 
existe, quel que soit l'âge du sujet, une relation 
étroite entre la structure de l'épithélium et la 
présence d'une inflammation dans le chorion 
sous-jacent [2.30] (fig. 2.23A et B). 


B Localisation de l'émergence 


La localisation de l'émergence constitue le 
déterminant le plus important de l'épaisseur 
des tissus de soutien (fig. 2.24 A et BJ. 

Une dent en linguoposition présente un pro- 
cès alvéolaire marginal vestibulaire plus épais 
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Figure 2.21 L'orientation mésiodistale de la coupe his- 
tologique fait apparaître la convexité du septum gingi- 
val 








Figure 2.22A L'aspect vestibulo-lingual du septum gin- 
gival est différent. Les papilles interdentaires vestibu- 
laire et linguale sont séparées par une dépression 
dénommée col. 





Figure 2.22B La gencive papillaire est plus facilement 
clivée et détachée du tissu conjonctif inflammatoire qui 
recouvre le sommet du septum osseux. 
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Figure 2.23A Coupe vestibulo-linguale du septum : les 
versants externes et internes des papilles ont un revê- 
tement pavimenteux stratifié, kératinisé, qui envoie de 
larges crêtes épithéliales dans le chorion sous-jacent 
non inflammatoire. 


Figure 2.23B La partie centrale déprimée du col pré- 
sente un épithélium mince, réduit à 2 ou 3 couches de 
cellules. Le chorion est infiltré par de nombreuses cel- 
lules inflammatoires. La vascularisation est impor- 
tante. 





Figure 2.24A La local 


Figure 2.24B Dans le 
secteur incisif, la dimen- 
sion vestibulo-linguale du 
parodonte est souvent 
insuffisante. 


sation de l'émergence 
constitue le déterminant le 
plus important de l'épais- 
seur des tissus de soutien. 

















et plus coronaire que celui des dents adja- 
centes (fig. 2.25A et B}, tandis que la dent en 
vestibuloposition présente une  corticale 
externe mince, parfois déhiscente [2.17 2.27 
2.32]. Les mêmes constatations peuvent être 
faites au niveau du parodonte lingual. La situa- 
tion de l'émergence détermine donc la répar- 
tition du tissu osseux ; elle détermine aussi la 
répartition du tissu gingival. En présence d'un 
parodonte mince, l'émergence vestibulaire 
d'une dent peut entraîner la disparition com- 
plète du tissu gingival (fig. 2.26A et BJ. Par 
contre, si le parodonte est épais et comporte, 
avant l'émergence, un toit gingival étendu, la 
dimension de la gencive peut rester inchangée 
en dépit de la malposition (fig. 2.27A et B]. Le 
tissu gingival apparaît aminci et étiré en com- 
paraison de celui de la gencive adjacente 
épaisse et dense. 
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4-2 2x 


Figure 2.25A 42, en position linguale, présente un Figure 2.25B Le parodonte lingual est plus mince et 
parodonte vestibulaire plus épais et plus coronaire que plus apical. 
celui des dents adjacentes. 


= _. à 











Figure 2.26A 4 10 ans : l'émergence vestibulaire de Figure 2.26B Quatre ans plus tard, 44 est en place. Le 

44 se produit au niveau de la ligne muco-gingivale (agin- tissu kératinisé de faible hauteur (< 1 mm) correspond 

givie). à de la gencive libre. Par conséquent, il n'existe pas de 
gencive attachée. 





Figure 2.27A Procès alvéolaire épais. Malgré l'évolu- … Figure 2.27B l'alignement spontané de 42 provoque 
tion vestibulaire de 42, la hauteur du tissu gingival reste un épaississement des tissus de soutien vestibulaires. 


étendue 
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C Architecture dento-parodontale 


Depuis la publication d'Ochsenbein et Maynard 
(1974) (2.321, le secteur incisif mandibulaire est 
le plus souvent choisi pour schématiser les liens 
étroits qui existent entre l'éruption et la confi- 
guration des tissus de soutien. C'est en effet à 
ce niveau qu'apparaissent les premières dents 
de remplacement, les premières manifestations 
inflammatoires et les problèmes muco-gingi- 
vaux les plus précoces et les plus fréquents. De 
plus, ce secteur est également le plus concerné 
par les problèmes d'encombrement dentaire. 
Lorsque l'émergence de la dent s'effectue au 
milieu du procès alvéolaire résiduel, l'épaisseur 
des corticales et l'étendue du tissu kératinisé 
sont harmonieusement réparties (fig. 2.28). 
Maynard et Wilson (1980) [2.28] proposent une 
intéressante classification morphologique du 
parodonte, après l'émergence de la dent, pour 
attirer l'attention des cliniciens sur les varia- 
tions de l'épaisseur des procès alvéolaires et 
de la dimension du tissu kératinisé 

Cette classification comporte 4 types 

— hauteur du tissu kératinisé (3 à 5 mm) avec 
un procès alvéolaire d'épaisseur normale ou 
idéale ; 

— hauteur du tissu kératinisé réduite (moins 
de 2 mm) avec un procès alvéolaire d'épais- 
seur normale ; 

— hauteur du tissu kératinisé normale ou 
idéale avec un procès alvéolaire mince ; 

— hauteur du tissu kératinisé réduite (moins 
de 2 mm) avec un procès alvéolaire mince 

Benoît et Genon (1985) [2.4] ont publié un 
tableau de distribution de ces 4 types dans une 
population de 400 jeunes patients en consul- 
tation orthodontique (fig. 2.29). 
Cependant, cette classification ne tient pas 
compte de l'épaisseur du tissu gingival ainsi 
que de la situation verticale du bord marginal de 
la corticale qui sont des éléments anatomiques 
aussi importants à évaluer que l'étendue du 
tissu kératinisé et l'épaisseur des corticales 

Une gencive épaisse résiste mieux qu'une gen- 

cive mince aux agressions bactériennes et 

mécaniques. C'est pourquoi l'évaluation de 
l'épaisseur du tissu gingival est au moins aussi 
importante que l'appréciation de sa hauteur. 

Une classification de l'architecture dento-paro- 

dontale chez l'enfant et l'adolescent doit tenir 

compte : 








Figure 2.28 Lorsque l'émergence de la dent s'effec- 
tue au milieu du procès alvéolaire résiduel, l'épaisseur 
des corticales et l'étendue du tissu kératinisé sont har- 
monieusement réparties (A). Si l'émergence se produit 
en dehors de la crête résiduelle, la déhiscence osseuse 
physiologique, permettant le passage de la couronne, 
ne peut être réparée au cours de l'éruption, De plus. 
l'éruption de la couronne se poursuit à la limite du tissu 
kératinisé et, dans certains cas, à travers la muqueuse 
alvéolaire (B) (d'après Ochsenbein et Maynard [2.32]) 


S'GINGIVALES 


Figure 2.29 Distribution de 400 patients en consulta- 
tion orthodontique, en fonction des 4 types de May- 
nard (d'après Benoît et Genon [2.4]) 


— de l'état initial des tissus parodontaux ; 

— des étapes de remaniement éventuel ; 

— de la destruction progressive des tissus de 

soutien. 

La classification proposée comporte 4 situa- 
tions [2.23] (fig. 2.30). 

A. Procès alvéolaire épais dont le bord margi- 
nal est proche de la jonction amélo-cémentaire 
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Figure 2.30A Procès al Figure 2.30B Procès a 









véolaire tissu gin- véolaire mince : ti 

gival épais gival le plus souver 
mince 

(1 mm). Le tissu gingival est alors épais et sa 

hauteur a généralement plus de 2 mm 








alvéolaire mince dont le bord margi- 
t proche de la jonction amélo-cémentaire 
{1 mm). Le tissu gingival est généralement 
assez mince et sa hauteur est d'au moins 2 mm 
C. Procès alvéolaire mince dont le bord margi- 
nal est à distance du collet (déhiscence 
> 2 mm). Le tissu gingival est mince et tendu, 
mais sa hauteur reste supérieure à 2 mm 

D. Procès alvéolaire mince dont le bord margi- 
nal est à distance du collet (déhiscenc 
> 2 mm) avec un tissu gingival mince et très 
réduit (< 1 mm) 

Ces 4 types de parodonte ne présentent pas 
un état pathologique et ne nécessitent donc 
pas une correction chirurgicale 

Le type À correspond au parodonte idéal, qui 
résiste bien à l'infection et aux stress méca- 
niques à condition que le patient ne soit pas 
sujet à la maladie parodontale (fig. 2.31) 

Le type B représente un parodonte plus fragile 
qui peut, sous l'action conjuguée de la plaque 
dentaire et des stress mécaniques, évoluer 
vers le type C. Dans certains cas, la hauteur de 
tissu kératinisé est réduite : insuffisance primi- 
tive de tissu kératinisé ou émergence dysto- 
pique (fig. 2.32A et B). 
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Figure 2.30C Présence 
di déhiscen tissu d'une dét 
givie 


Figure 2.30D Présence 
ence : agin 












gingival min. 


Le type C représente un parodonte fragile : pré- 
sence d'une déhiscence osseuse et d'une 
gencive mince. Ce type peut évoluer vers une 
récession vraie (fig. 2.33). 

Le type D représente un parodonte subnormal 
qui ne nécessite pas, a priori, Une intervention 
chirurgicale. Cependant, il doit être surveillé car 
il peut évoluer en quelques semaines vers une 
récession (fig. 2.33) 














IV Evaluation du parodonte 
et décisions thérapeutiques 





À Hauteur de gencive attachée 
et santé parodontale 


La présence du tissu kératinisé a longtemps 
été considérée comme une garantie de la santé 
parodontale. l'étude clinique de Lang et Lôe 
(1972) [2.24] confirme cette opinion. Ces 
auteurs constatent que l'inflammation per- 
siste, en dépit d'une bonne hygiène, dans les 
zones où la hauteur gingivale est inférieure à 
2 mm (dont 1 mm de gencive attachée). Dès 
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Figure 2.31 Parodonte de type À : le tissu gingival est 


épais et mesure plus de 2 mm de hauteur. 





Figure 2.32A Parodonte de type B : le tissu gingival 
est mince et tendu. La ligne muco-gingivale est diffici- 
lement repérable. 





Figure 2.32B Quatre ans plus tard, l'architecture 
dento-gingivale s'est modifiée avec le réalignement 
Spontané des centrales. 





tissu gingival est transparent, le rebord de la corticale 
est éloigné ; 31 présente un parodonte de type D : 
cette situation peut donner naissance à une récession. 


lors, l'insuffisance de gencive attachée est ren- 
due responsable de l'instabilité du bord margi- 
nal et de certaines lésions inflammatoires. Une 
variété de techniques chirurgicales s'est déve- 
loppée pour maintenir ou créer une zone appro- 
priée de gencive adhérente. 

Cette attitude est contestée par d'autres 
auteurs qui remarquent que les tissus margi- 
naux peuvent demeurer cliniquement sains 
chez les sujets présentant moins de 1 mm de 
gencive attachée (Bowers, 1963 12.10). La 
santé gingivale n'est pas influencée par la gen- 
cive adhérente (Miyasato et al., 1977 [2.31]). 
Ultérieurement, d'autres études sont venues 
confirmer ces résultats. Etant donné qu'en 
l'absence de plaque bactérienne, il est admis 
qu'il n'y a pas de minimum de gencive adhé- 
rente requis, le bien-fondé de la greffe prophy- 
lactique est remis en question à la suite d'ex- 
périmentations conduites tant chez l'homme 
que chez l'animal [2.15, 2.16, 2.44]. 


B Contrôle de l'inflammation 


Certaines réserves peuvent cependant être 
faites à propos de ces études [2.14, 2.29]. Il est 
important d'établir la différence entre ce qui est 
théoriquement réalisable, dans le cadre d'une 
expérimentation, et ce qu'il est cliniquement 
possible d'obtenir, auprès de jeunes patients, 
pour assurer un contrôle parfait de la plaque 
12.3, 2.29, 2.45]. 

Au moment de l'émergence des dents perma- 
nentes et pendant la période pubertaire, une 
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augmentation des indices de plaque et de 
tartre est unanimement constatée, ainsi 
qu'une-aggravation de l'état gingival (2.1, 2.4]. 
Toutes les études mentionnent la présence de 
gingivite (dans la proportion de 80 à 90 %) chez 
les patients de 10 à 15 ans [2.21, 2.29]. S'il 
existe une irrégularité du feston gingival, l'en- 
fant parvient difficilement à nettoyer la totalité 
de la couronne clinique. Ainsi, les retraits gin- 
givaux sont généralement le siège d'une 
inflammation, qui peut être à l'origine d'une 
récession gingivale (fig. 2.24A et 2.34). 

Le dépistage des lésions précoces du paro- 
donte profond est effectué à l'aide de clichés 
rétrocoronaires (2.18, 2.21]. || est admis de 
considérer comme normal, chez l'adolescent, 
une distance de la crête osseuse à la jonction 
amélocémentaire inférieure à 2 mm. Et il est 
raisonnable de suspecter l'existence d'un 
défaut si cette distance est supérieure à 2 mm 
12.18]. Mais il faut se garder d'évaluer l'état 
parodontal à l'aide d'un sondage systématique, 
en raison des phénomènes inflammatoires et 
hyperplasiques, ainsi que, chez le jeune, des 
modifications physiologiques de la profondeur 
du sulcus [2.19]. 

Enfin, l'examen radiographique, confronté à 
l'examen clinique, est un outil de dépistage 
indispensable, chez tous les jeunes patients à 
risque, pour diagnostiquer précocement la pré- 
sence d'une parodontite prépubertaire ou 
d'une parodontite juvénile [2.41]. 

Le contrôle de l'inflammation est particulière- 
ment important après l'émergence des dents 





Figure 2.34 En regard de 43, la hauteur du tissu gin- 
gival est très réduite. La sonde pénètre jusqu'au niveau 
de la ligne muco-gingivale. L'inflammation persiste mal- 
gré le contrôle de la plaque dentaire. 
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permanentes durant la phase d'édification de 
l'os alvéolaire marginal, ainsi qu'au cours des 
déplacements dentaires, pour favoriser l'os- 
téogenèse. Les pédodontistes et les ortho- 
dontistes en ont parfaitement pris conscience 
en inculquant des habitudes d'hygiène par une 
motivation répétée, l'enseignement d'une 
technique de brossage adaptée au cas clinique, 
et des contrôles réguliers. 


C Décisions thérapeutiques 
en fonction de l'âge et de l'état parodontal 


Il est à présent admis, par les études effec- 
tuées durant ces 10 dernières années 12.31, 
2.36, 2.44], que l'absence de gencive adhé- 
rente ne compromet pas la santé parodontale 
si la maintenance de l'hygiène est parfaitement 
assurée (fig. 2.36). 

Cependant, il faut préciser que ces expérimen- 
tations concernent essentiellement des sujets 
adultes ; par exemple l'étude longitudinale de 
Kisch et al. (1986) [2.20], sur le comportement 
d'une gencive mobile non attachée, est effec- 
tuée sur une tranche d'âge de 40 à 74 ans. 
L'éruption de la denture permanente est alors 
totalement achevée et l'organisation tissulaire 
est par conséquent mature. 

Par contre, lorsqu'une déficience parodontale 
est observée chez l'enfant, au cours de l'érup- 
tion, nous devons tenir compte de l'éventualité 
d'un remaniement tissulaire secondaire, qui 
peut s'effectuer dans 2 directions opposées : 





Figure 2.35 © 14 ans : malgré l'absence de gencive 
adhérente, la santé parodontale est maintenue. Néan- 
moins, le risque de récession persiste. 
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— étant donné qu'il existe un potentiel construc- 
tif au niveau de l'attache conjonctive, un tissu 
gingival aux dimensions réduites peut néan- 
moins devenir une gencive attachée ; 

— à l'inverse, en présence d'une agression 
mécanique et microbienne, un parodonte 
fragile peut rapidement être détruit si l'os 
de soutien est éloigné du bord marginal. 
L'attache conjonctive en formation présente 
peu de résistance. 

Ce comportement parodontal chez l'enfant 

peut être illustré par 3 observations cliniques. 


Cas 1: 9 8 ans (fig. 2.36) 

Cet enfant présente, en regard d'une incisive cen- 
trale mandibulaire, en légère vestibuloposition, 
une situation plus apicale de la gencive marginale, 
en comparaison de celle des dents adjacentes. Il 
ne s’agit pas ici d'une récession vraie, mais d'une 
pseudo-récession [2.6] puisque nous ne consta- 
tons pas de dénudation radiculaire. Les parents 
sont informés de l'état évolutif d'une telle situa- 
tion parodontale qui peut se produire dans le sens 
de l'aggravation ou dans le sens de l'amélioration 
spontanée. Cette enfant est suivie durant 
quelques semaines pour réduire l'inflammation 
et n'est ensuite revue que 5 années plus tard. Le 
rôle du clinicien, dans de tels cas, est d'assurer la 
maturité tissulaire. 

Cas 2: 4 8 ans (fig. 2.37) 

Lorsque cet enfant est vu pour la première fois, la 
destruction parodontale est déjà amorcée. La 
fenestration gingivale, qui s'est produite en regard 
de la centrale mandibulaire, est un accident méca- 
nique provoqué par l'occlusion inversée. La vesti- 
buloposition de la dent implique la présence d'une 
déhiscence ; le processus de récession peut s'en- 
gager. L'amélioration de l'hygiène et le traitement 
orthodontique ont permis de retrouver une archi- 
tecture dento-parodontale acceptable. 

Cas 3: à 15 ans (fig. 2.38) 

Après la correction d'une malocclusion de classe 
Ill, comportant un mouvement de version coro- 
nolingual, cet adolescent présente une récession 
gingivale en regard de la centrale mandibulaire 
gauche associée à une inflammation gingivale 
importante. || existe une migration apicale de l'at- 
tache conjonctive, et la gencive des 2 centrales 
n'est pas fonctionnelle. 

La première phase du traitement consiste à sup- 
primer l'inflammation. Trois semaines plus tard, le 
résultat n'est toujours pas satisfaisant ; une greffe 
gingivale est réalisée (fig. 2.380). Cinq ans après 
le traitement chirurgical (fig. 2.38D), on constate 


que la gencive adhérente est plus stable dans la 
zone greffée que dans les secteurs adjacents. 
Cette constatation clinique est en accord avec 
une étude de Kennedy et al. (1985) [2.19] conduite 
sur 6 ans, dans laquelle, chez les patients qui ne 
sont pas soumis au programme de maintenance 
régulière, les sites témoins non greffés se com- 
portent moins bien que les sites greffés. 


De ces 3 cas cliniques, il ressort qu'il ne faut 
pas mésestimer, après l'émergence, le poten- 
tiel réparateur de l'attache épithélio-conjonc- 
tive chez l'enfant et l'adolescent lorsque l'hy- 
giène est rétablie et que les malpositions sont 
corrigées. Mais la chirurgie muco-gingivale 
devient nécessaire pour reconstruire l'anato- 
mie dentoparodontale s'il existe une lésion. 





Figure 2.36A Cas 1: ? 8ans: la situation du tissu mar- 
ginal en regard de 41 est plus apicale que celle des 
dents adjacentes. La jonction amélocémentaire est 
recouverte. Il s'agit d'une pseudorécession 





Figure 2.36B A l'âge de 13 ans, les festons gingivaux 
apparaissent plus réguliers. Le parodonte est sain mal- 
gré la faible hauteur du tissu gingival. 
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Figure 2.37A Cas 2: d 8 ans : 31 est située en vesti- 
buloposition au moment de l'émergence. Sa version 
est aggravée par l'occlusion inversée. 











Figure 2.37C La correction de l'occlusion inversée et 
le traitement de l'inflammation évitent la progression 
de la récession du tissu gingival. 





Figure 2.37B La malocclusion provoque une fenés- 
tration de la paroi gingivale. 





Figure 2.37D L'architecture dento-parodontale encore 
défectueuse favorise l'accumulation de la plaque bac- 
térienne qui se traduit par une inflammation marginale 
de 31 





Figure 2.37E Un an après le début du traitement, l'ar- 
chitecture dento-parodontale est acceptable ; une cor- 
rection chirurgicale n'est pas nécessaire. 
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Figure 2.38A Cas 3: & 15 ans: état gingival après une 
correction de malocclusion de classe Ill, comportant un 
mouvement de version coronolingual. 


Emergence et remaniements secondaires 
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Traitement pré 


et per-orthodontique des 
problèmes parodontaux 


[ Attitude face à un problème 
muco-gingival 





Il est communément admis qu'il n'est pas 
nécessaire d'intervenir dans les zones où la 
hauteur de tissu kératinisé est supérieure à 
2 mm et qu'il existe plus de 1 mm de gencive 
attachée. Ceci correspond aux types À, B et C 
de notre classification. l'indication d'une inter- 
vention préventive peut être discutée en pré- 
sence d'un parodonte de type D (fig. 3.1). 


À Abstention 


1 Gencive kératinisée < 1 mm 


Le bord gingival est régulièrement festonné, 
l'attache conjonctive est présente mais réduite. 
En l'absence de malocclusion, il n'est pas rare 
d'observer une dysharmonie à la fois dento- 
gingivale et dento-alvéolaire. Une faible hau- 
teur de gencive kératinisée coexiste, le plus 
souvent, avec une corticale très fine dont le 
bord marginal est éloigné du collet. Cette situa- 
tion se rencontre plus particulièrement au 
niveau des corticales vestibulaires avec une 
prédominance dans la région des incisives cen- 
trales mandibulaires (3.33, 3.63]. 

Le tissu de recouvrement est le plus souvent 
mince. Selon le stade de dentition, il est parfois 
difficile de situer la ligne muco-gingivale, car la 





gencive est étirée, et son aspect lisse et trans- 
parent peut donner l'impression qu'il s'agit de 
muqueuse alvéolaire [3.7] (fig. 2.32A). 

Un tel parodonte réclame une surveillance 
régulière car il est propice à la formation d'une 
récession gingivale si une inflammation margi- 
nale s'installe. 

Avec une bonne hygiène, l'attache conjonctive 
peut rester stable, malgré la faible hauteur de 
gencive adhérente. || n'est pas nécessaire d'ef- 
fectuer une greffe gingivale préventive [3.66]. 


2 Pseudorécession 


La pseudorécession correspond à une migra- 
tion apicale très précoce du bord marginal de 
la gencive d'une dent, comparativement au 
bord marginal des dents adjacentes [3.59]. 
L'attache conjonctive reste située immédiate- 
ment en dessous de la jonction amélocémen- 
taire ; il n'y a donc pas de dénudation radicu- 
laire (fig. 2.33). 

Cette situation anatomique réclame une infor- 
mation et une surveillance, car l'irrégularité du 
bord marginal de la gencive rend le nettoyage 
plus difficile. 


3 Agingivie 

L'absence de gencive est liée à l'émergence de 
la couronne dans la muqueuse alvéolaire, au- 
delà ou au niveau de la ligne muco-gingivale. 
Elle est généralement associée à une malposi- 
tion vestibulaire ou linguale de la dent. En l'ab- 


33 


Chirurgie parodontale orthodontique 














sence d'encombrement, la dent peut repren-  sence d'une poche supra-0ss e. || convient 
dre spontanément sa place sur l'arcade. Siles de mettre en œuvre le traitement classique des 
tissus sont sains, le bord marginal reste stable ; parodontites (hygiène et curetage) 








il n'y a pas lieu d'intervenir (fig. 3.1D) 


2 Bride fibreuse importante 

Lorsqu'un frein est directement inséré sur la 
B Indications générales de l'acte chirurgical  gencive libre ou la gencive papillaire, une trac- 

tion a lèvre ou des joues provoque un dépla- 
1 Gencive non fonctionnelle cement des tissus marginaux. La frénectomie 


Une gencive n'est pas fonctionnelle lorsqu'il y est alors indiquée (fig. 3.2) 
s' d'une bride muqueuse large est 


a rupture de l'attache conjonctive : il s'agit 
d'une parodontite. L'examen clinique, effectué ent complétée à la mandibule par un 
à l'aide d'une sonde parodontale, révèle la pré- apport de tissu gingival (greffe) 


LICE] 


Figure 3,1A Figure 3.1B Figure 3.1C Figure 3.1D 
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Figure 3.2A Le frein labi 
la gencive papillaire 
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Figure 3.2B La frénectomie est complétée par un 
t de tissu gingival 
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3 Dénudation radiculaire (récession gingivale) 


La dénudation radiculaire est la conséquence 
d'une migration simultanée de l'attache 
conjonctive et du bord marginal de la gencive. 
Il s'agit d'un processus évolutif qu'il convient 
de distinguer de l'agingivie ou de la pseudo- 
récession. 
Plusieurs facteurs  étiologiques peuvent 
concourir à la formation d'une récession : 
— le site d'émergence de la couronne ; 
— les malpositions vestibulaires ou linguales ; 
— le niveau du bord marginal de la corticale 
osseuse ; 
— la nature et la qualité du tissu de recouvre- 
ment ; 
— la présence d'un frein près du bord margi- 
nal de la gencive ; 
— les pressions musculaires ; 
— la plaque bactérienne ; 
— le traumatisme lié au brossage ou à la mas- 
tication. 
Plusieurs études longitudinales, pratiquées 
chez l'adolescent et le jeune adulte, montrent 
qu'il existe principalement 2 types de retrait 
gingival : le premier est associé étroitement 
aux facteurs mécaniques, même en présence 
d'une hygiène rigoureuse — mouvements 
orthodontiques et brossages inadaptés —, le 
second est associé aux maladies parodontales. 
Cependant, dans les 2 cas, une étiologie mul- 
tifactorielle peut être évoquée [3.5, 3.28, 3.34, 
3.41, 3.56] 
Depuis l'observation de Parfitt et Major (1964) 
(3.471, d'autres études transversales ont 
confirmé qu'il existe, en denture mixte, environ 
8 % de récessions gingivales dans le secteur 
des incisives mandibulaires en l'absence de 
signe d'inflammation [3.60]. Dans ce pourcen- 
tage, la distinction n'est pas toujours établie 
entre la pseudorécession — parodonte de 
type D — et la récession vraie (environ 2 %). Le 
processus de migration apicale du tissu margi- 
nal se situe, le plus souvent, en regard d'une 
malposition dentaire (vestibuloposition ou rota- 
tion) (3.22, 3.42, 3.47 3.54, 3.58]. || importe 
donc d'envisager l'élimination de ce facteur 
prédisposant et de donner autant d'importance 
à la correction de la malposition qu'à la recons- 
truction du parodonte marginal. 
La vestibuloposition d'une dent est souvent 
associée à une déhiscence de la corticale ves- 


tibulaire. La migration du tissu marginal ne sur- 
vient que si l'os alvéolaire est situé à une dis- 
tance de plusieurs millimètres de la jonction 
amélocémentaire. L'importance et l'évolutivité 
d'une récession sont donc fonction du niveau 
du bord marginal osseux (3.20, 3.22]. 

En regard d'une déhiscence, le tissu de recou- 
vrement est souvent mince et étiré. Îl est géné- 
ralement constitué de muqueuse alvéolaire 
moins bien armée qu'un conjonctif dense et 
fibreux, bien ancré sur une paroi osseuse, pour 
résister aux stress mécaniques et à l'inflam- 
mation [3.24, 3.26, 3.57 3.65]. L'expérimenta- 
tion clinique de Wennstrôm et Lindhe (1981) 
[3.64] effectuée chez l'animal, comportant l'éli- 
mination du tissu gingival, a permis de prouver 
que l'absence de gencive kératinisée et adhé- 
rente ne prédispose pas à la récession. Néan- 
moins, il convient de signaler que les condi- 
tions anatomiques expérimentales ne sont pas 
identiques à celles observées lors d'une érup- 
tion dystopique où une déhiscence est de 
règle. 

La progression de la récession tissulaire 
implique, pour certains auteurs, Un processus 
inflammatoire. L'étude de Baker et Seymour 
(1976) [3.5] chez le rat montre que l'inflamma- 
tion crée une destruction du tissu conjonctif qui 
permet la prolifération de l'épithélium dans le 
conjonctif détruit. Ceci se manifeste clinique- 
ment par un retrait gingival. 

Quelle attitude adopter chez un jeune patient 
présentant une dénudation radiculaire ? 

Pour Powel et McEniery (1982) [3.52], l'objec- 
tif le plus important est le contrôle de la plaque 
bactérienne et la maîtrise de l'inflammation. En 
fait, cet objectif, déjà difficile à atteindre chez 
l'adulte, est peu « réaliste » chez l'enfant [3.431]. 
Il est de plus impossible de déterminer si la 
plaque bactérienne contribue à la formation de 
la récession ou bien si le niveau plus apical du 
bord marginal favorise la rétention des dépôts 
13.59]. En présence de malpositions incisives 
mandibulaires modérées, lorsqu'un traitement 
orthodontique immédiat n'est pas indiqué, 
l'avulsion ou la réduction du diamètre mésio- 
distal des canines temporaires peut favoriser 
l'alignement spontané. 

En règle générale, la correction muco-gingivale 
est effectuée aussitôt que possible [3.15]. Il n'y 
a aucun avantage à attendre et à laisser évoluer 
une récession du tissu marginal qui entraînera 
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une dénudation importante de la surface 
cémentaire et se stabilisera à proximité de la 
crête alvéolaire, car une dénudation radiculaire 
récente est plus facile à recouvrir qu'une dénu- 
dation radiculaire ancienne. Chez le jeune 
patient, la surface cémentaire n'est pas nécro- 
sée ; elle pourra se recouvrir de cémento- 
blastes actifs après traitement. La régénération 
des fibres est moins compromise qu'elle ne 
l'est chez l'adulte. Le pronostic à moyen et long 
terme est bien plus favorable. En présence 
d'une déhiscence, la restauration précoce de 
l'unité gingivo-dentaire a toutes les chances de 
stabiliser la lésion (récession), même si l'hy- 
giène n'est pas parfaite (fig. 2.38). 


C Indications propres 
au traitement orthodontique 


En règle générale, le traitement orthodontique 
améliore l'architecture  dento-parodontale 
(fig. 3.3)13.18, 3.40]. Cependant, le mouvement 
orthodontique est susceptible de provoquer 
une lésion si le parodonte est initialement fra- 
gile (3.6, 3.41, 3.49]. C'est pourquoi un examen 
minutieux du parodonte doit précéder toute cor- 
rection d'une malocclusion. || est destiné à 
apprécier l'état des tissus parodontaux en fonc- 
tion des mouvements dentaires à entreprendre. 
De nouvelles indications de chirurgie muco-gin- 
givale spécifiques au traitement orthodontique 








Figure 3.3A 4 14 ans. Etat parodontal avant le début 
du traitement orthodontique. À la mandibule, les fes- 
tons gingivaux sont très irréguliers. Au maxillaire, noter 
la dépression alvéolaire entre 12 et 14. 


Figure 3.3B Quatre ans plus tard, les festons sont 
réguliers. Il n'y a pas d'augmentation de la hauteur gin- 
givale, mais l'architecture dentoparodontale est consi- 
dérablement améliorée. 











Figure 3.4A 4 13 ans. Une incisive centrale a été 
extraite pour corriger l'encombrement. Le frein labial 
s'insère sur le tissu marginal de 31, Pour éviter une 
dénudation radiculaire, la frénectomie doit précéder 
l'alignement dentaire. 
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Figure 3.4B Une greffe gingivale a été effectuée au 
début du traitement orthodontique. Cinq ans plus tard, 
la gencive marginale est régulièrement festonnée. 
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Figure 3.5A © 40 ans. Malocclusion associée à un 
problème muco-gingival et à une mobilité de 42. 


(fig. 3.4 et 3.5) doivent être envisagées dans 

les cas particuliers de fragilité parodontale : 

— gencive mince, associée à une déhiscence 
osseuse (fig. 3.1 Cet D); 

— agingivie (fig. 3.6B) ; 

— dent dystopique évoluant dans la muqueuse 
alvéolaire. 

La correction chirurgicale est effectuée avant le 

début du traitement orthodontique s'il existe 

une récession ou un risque de destruction tis- 

sulaire (fig. 3.6). 

Les mouvements à risque sont essentielle- 

ment ceux qui tendent à déplacer les racines 

hors des limites anatomiques : 

— un mouvement de version corono-linguale 
des incisives mandibulaires, lors de la cor- 
rection des malocclusions de classe Ill 
d'Angle, engendre une projection vestibulaire 
des racines pouvant favoriser la formation de 
fenestrations et de déhiscences osseuses. 
Une récession gingivale peut apparaître 
secondairement, parfois même plusieurs 
années après la fin du traitement (fig. 2.38) ; 

— les mouvements de version corono-vestibu- 
laire, de translation vestibulaire, de torque 
radiculo-vestibulaire seront conduits, comme 
le précédent, avec beaucoup de prudence, si 
le support parodontal apparaît fragile au début 
du traitement ; 

— le déplacement mésiodistal d'une dent dans 
une zone édentée entraîne le parodonte com- 
plet, comme le montre Fontenelle (1982) 
18.23], dans la mesure où il n'y a pas au départ 
une fragilité tissulaire (os et gencive). Si cette 
fragilité existe, une dénudation radiculaire 
peut progressivement survenir (fig. 3.7). 


Figure 3.5B Cette dénudation radiculaire (classe || de 
Miller) provoque une vive sensibilité dentinaire. 








Figure 3.5C Pour traiter la malocclusion de ce patient 
adulte, l'extraction de 42 est envisagée, ce qui dans le 
même temps solutionne le problème muco-gingival. 


Dans le cas de la figure 3.11, la canine supé- 
rieure gauche est déplacée vers le site d'extrac- 
tion de la prémolaire après la correction muco- 
gingivale. Le tissu greffé suit parfaitement la 
dent dans sa migration mésiodistale et verti- 
cale (fig. 3.11H). 

Les mouvements orthodontiques à risque 
réclament une bonne évaluation du parodonte 
avant de les entreprendre. L'apparition d'une 
récession est un facteur individuel, moins en 
rapport avec l'amplitude du mouvement 
qu'avec l'épaisseur initiale du tissu gingival et 
de la corticale. 

Iln'est pas toujours facile d'évaluer ce que sera 
la résistance des tissus au déplacement ortho- 
dontique. Dans les cas douteux, il convient de 
débuter le traitement orthodontique pour 
tester la résistance des tissus de revêtement, 
ainsi que la capacité de l'enfant à maintenir un 
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Figure 3.6A Classe | de Miller. Dénudation radiculaire 
qui ne traverse pas la ligne muco-gingivale. |! n'existe 
pas de perte d'attache dans les zones interproximales 


Figure 3.6B Cas 1 : 9 11 ans. 31 est en vestibulopo- 
sition et en rotation, Cette incisive présente, avant le 
traitement, une dénudation radiculaire proche de la 
ligne muco-gingivale. L'agingivie est traitée avant d'en- 
treprendre l'alignement des dents. 








Figure 3.6C La préparation du lit conjonctif est effec- 
tuée au-delà de la ligne muco-gingivale. L'incision (a) 
horizontale est faite au niveau de la jonction amélo- 
cémentaire de la racine dénudée. Les incisions (b) et 
{c) verticales traversent la gencive attachée et la 
muqueuse alvéolaire sur une hauteur de 5 à 6 mm 








Figure 3.6D Prélèvement du greffon à l'aide d'un épi- 
tome. 


Figure 3.6E Remaniements tissulaires à 3 ans, à la fin 
du traitement orthodontique. Le tissu greffé a accom- 
pagné le déplacement de la dent et a recouvert la jonc- 
tionamélocémentaire. La pénétration de la sonde paro: 
dontale à l'intérieur du sillon gingival est arrêtée par la 
résistance des fibres supracrestales dento-gingivales. 


Traitement pré et per-orthodontique des problèmes parodontaux 








Figure 3.7A Classe Il de Miller. Récession gingivale 
qui s'étend jusqu'à la ligne muco-gingivale ou au-delà 
Il n'y a pas de perte parodantale dans les zones proxi- 
males 


Le 





Figure 3.7B Cas 2 : ® 13 ans. Récession gingivale 
apparue durant le traitement orthodontique. Le tissu 
marginal est enflammé 





er 
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Figure 3.7C Le contrôle de l'élimination de la plaque 
et le détartrage-surfaçage radiculaire font régresser 
l'inflammation 





Figure 3.7D Le greffon est soigneusement appliqué 
et suturé dans le lit conjonctif 





Figure 3.7E Aspect des remaniements tissulaires du 


greffon à 8 jours. 





Figure 3.7F À 6 mois postopératoires : le recouvre- 
ment est assuré à 100 % 
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niveau d'hygiène acceptable. Si le tissu gingi- 
val s'affaiblit rapidement ou si une récession 
s'installe, la correction est entreprise aussitôt. 
Le moment de la correction des récessions gin- 
givales est controversé. En donnant la priorité 
autraitement orthodontique, Boyd (1978) [3.15] 
pense que l'alignement d'une dent en malpo- 
sition, à l'intérieur de l'arcade, améliore l'envi- 
ronnement parodontal et rend, secondaire- 
ment, le recouvrement radiculaire plus facile. 
Cependant, nous savons aujourd'hui que la cor- 
rection orthodontique ne crée pas et n'aug- 
mente pas la hauteur du tissu gingival [3.17 
3.18]. Le risque d'aggravation de la lésion 
osseuse est manifeste si la plaque dentaire 
n'est pas parfaitement contrôlée durant le trai- 
tement. 

En fonction de l'âge du patient, de la dimension 
de la dénudation radiculaire et de la situation de 
la dent sur l'arcade, une intervention de chirur- 
gie muco-gingivale peut être contre-indiquée. 
Cette décision doit être prise avant d'entre- 
prendre la correction orthodontique (fig. 3.5). 
D'un autre point de vue, la restauration du tissu 
gingival sur une corticale mince et déhiscente 
est susceptible, en rétablissant une attache, de 
favoriser une reconstruction de l'os alvéolaire 
au cours du déplacement de la dent (voir 
chap. 15). Le recouvrement radiculaire assure 
également une meilleure architecture gingivale 
qui facilite la maintenance de l'hygiène. 

Il apparaît donc préférable de corriger un envi- 
ronnement parodontal déficient, en apportant 
du tissu gingival, avant d'entreprendre le trai- 
tement orthodontique, hormis les cas où la 
malposition et la malocclusion ne l'autorisent 
pas (vestibuloposition importante ou supraclu- 
sie très profonde). 


Il Interventions chirurgicales 





Elles peuvent être de 2 types : la greffe de tissu 
gingival et le lambeau de translation. 


À Greffe gingivale 


Indications : 
— agingivie (avant traitement orthodontique) ; 
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— gencive non fonctionnelle (rupture de l'at- 
tache conjonctive) ; 

— dénudation radiculaire ; 

— complément d'une frénectomie. 

La greffe gingivale épaisse [3.13, 3.44] permet 

de recréer une bande de gencive adhérente, 

lorsqu'il est impossible de réaliser un lambeau 

positionné latéralement [3.14, 3.44] : 

— parodonte adjacent de faible épaisseur 
(risque de dénudation radiculaire) ; 

— déhiscence osseuse probable sur les dents 
voisines (gencive mince et étirée) ; 

— tissu gingival de hauteur insuffisante, 

La réalisation d'une greffe gingivale comprend 

4 temps : 

— préparation de la racine, s'il s'agit du traite- 
ment d'une récession gingivale ; 

— confection du lit conjonctif de la greffe ; 

— prélèvement du greffon ; 

— mise en place et fixation du greffon. 


Cas 1: 9 11 ans (fig. 3.6) 

31 esten vestibuloposition et en rotation, Le paro- 
donte est sain, mais il existe une dénudation radi- 
culaire qui est proche du niveau de la ligne muco- 
gingivale. Cette agingivie est corrigée avant 
d'entreprendre l'alignement pour permettre une 
réparation de la déhiscence vestibulaire. 


a 1% temps : préparation de la racine dénudée 

Le cément d'une racine dénudée, au contact 
de la salive, est souvent plus minéralisé et infil- 
tré d'endotoxines bactériennes. La préparation 
de cette surface doit précéder la phase chirur- 
gicale proprement dite qui doit être faite à l'abri 
des sécrétions salivaires et du sang ; elle est 
mécanique et chimique. 

Préparation mécanique 

Une dénudation radiculaire récente réclame un 
surfaçage moins important qu'une dénudation 
ancienne. Celui-ci est destiné à assurer le ré- 
attachement des fibroblastes et la formation 
d'une attache conjonctive ancrée dans le 
cément [3.2]. 

Si la dent est en vestibuloposition ou en rota- 
tion et si une correction orthodontique n'est 
pas envisagée, la convexité radiculaire mésio- 
distale prononcée est diminuée lors du surfa- 
çage. Nous utilisons de préférence un ciseau 
droit de Berliner ou un ciseau droit à émail 
actionné verticalement, en direction apicale. 
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Préparation chimique 

La surface radiculaire est lavée et séchée avant 
d'être traitée avec une solution récente d'acide 
citrique (pH = 1). De nombreux auteurs ont 
montré que la déminéralisation ainsi provoquée 
mettait à nu les fibres de collagène [3.38, 3.531. 
l'acide citrique préviendrait également la 
migration épithéliale et favoriserait ainsi la for- 
mation d'une nouvelle attache conjonctive 
entre le greffon et le cément [3.51]. 

La surface cémentaire est frottée pendant 
5 minutes avec une petite boulette de coton 
imbibée d'acide citrique. La boulette est renou- 
velée dès qu'elle est contaminée par les suin- 
tements sanguins [3.44], Le champ opératoire 
est ensuite abondamment rincé avec une solu- 
tion saline. Aujourd'hui, pour certains auteurs, 
le résultat du recouvrement radiculaire n'est 
cependant pas tributaire de l'application 
d'acide citrique sur la racine [3.11, 3.66]. 


b 2 temps : confection du lit receveur 
Le site receveur est composé d'un lit cémen- 
taire avasculaire et d'un lit conjonctif vascula- 
risé. Le lit conjonctif, qui assure la survie du 
greffon, doit avoir une dimension beaucoup 
plus importante (en hauteur et en largeur) que 
la surface cémentaire à recouvrir. 

Le site receveur est délimité par 3 incisions peu 

profondes, respectant le périoste : 

— l'incision (a), horizontale, est faite à l'aide 
d'une lame n° 15 au niveau de la jonction 
amélocémentaire de la racine dénudée, per- 
pendiculairement à la surface du tissu gin- 
gival, créant ainsi des bords francs à 90°, 
contre lesquels le greffon viendra s'appuyer. 
Cette incision, en regard des dents adja- 
centes, dépasse la zone dénudée sur une 
largeur au moins égale à la dimension de la 
récession ; 

— deux incisions verticales {b} et (c) sont 
ensuite exécutées. Elles traversent la gen- 
cive adhérente et la muqueuse alvéolaire 
sur une hauteur de 5 à 6 mm. 

Un lambeau d'épaisseur partielle est disséqué 

à partir du bord de l'incision (8). La dissection 

est accomplie soigneusement, de manière à 

laisser en place le périoste, c'est-à-dire une fine 

couche de tissu conjonctif, peu mobilisable. 

La fenestration périostée, pratiquée au niveau 

apical des extensions vestibulaires, est nui- 

sible. Il est préférable de maintenir le périoste 


intact, afin de ne pas compromettre la vascula- 
risation sanguine au niveau apical du greffon. 
Le pédicule du lambeau est sectionné à sa base 
à l'aide de ciseaux à gencive. Une compresse 
glacée, imbibée de sérum, est placée immé- 
diatement sur le lit receveur [3.36]. 


c temps : prélèvement du greffon 

Le greffon, d'une épaisseur de 1,5 à 2 mm, est 
prélevé au palais, en arrière des papilles, à 
1 mm du collet de la deuxième prémolaire et 
de la première molaire. Un patron en feuille 
d'étain adhésive {dryfoil), ayant la dimension du 
site receveur, peut être utilisé. Les incisions 
sont faites à l'aide d'une lame n°15, perpendi- 
culairement à la fibromuqueuse palatine. Le 
greffon doit avoir une épaisseur d'environ 
1,5 mm (3.44, 3.45]. 

Le greffon peut aussi être confectionné à l'aide 
de l'épitome de Klewansky 13.87] (fig. 3.6D). 
Cette technique est particulièrement indiquée 
chez l'enfant du fait de l'étroitesse de l'orifice 
buccal et de la nécessité d'une intervention 
courte. Dans ce cas, le site receveur est pré- 
paré avec des incisions {b} et (c) verticales à 
biseau pour obtenir une parfaite coaptation des 
tissus. Les bords du greffon sont au besoin 
retaillés aux ciseaux, pour correspondre avec 
précision à la dimension du site receveur, et sa 
face interne est régularisée pour obtenir une 
épaisseur uniforme. 

Le site donneur est immédiatement protégé 
par un pansement chirurgical. Ainsi sont pré- 
venus : les risques d'hémorragie, les douleurs 
et la gêne fonctionnelle postopératoire. Ce pan- 
sement est maintenu par une plaque palatine 
en résine, préparée avant l'intervention, Cette 
protection, qui nous paraît indispensable, est 
très bien acceptée par les jeunes patients. 


d 4 temps : mise en place et fixation du gretfon 


Le bord du greffon est adapté à la lèvre supé- 
rieure du site donneur — incision (a) — et suturé 
par des points séparés. Les autres points sont 
posés au niveau des angles en effectuant une 
légère tension. Enfin, le bord inférieur est main- 
tenu par une suture périostée. 

Une compresse glacée est appliquée sur le 
champ opératoire et une pression est exercée 
durant 2 ou 3 minutes avant d'installer un pan- 
sement de protection composé d'une feuille 
d'étain et d'un ciment chirurgical. Dix jours 
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après l'intervention, le pansement et les 
sutures sont retirés. 


Cas 2: © 13 ans (fig. 3.7) 

Lorsqu'une récession gingivale apparaît au cours 
du traitement orthodontique, il ne faut pas at- 
tendre que s'installe une contamination bacté- 
rienne de la surface cémentaire si l'objectif du 
traitement est la régénération tissulaire. 

La récession gingivale, apparue sur 41, s'est éten- 
due rapidement au-delà de la ligne muco-gingi- 
vale. L'examen clinique révèle une vive sensibilité 
radiculaire et une inflammation du rebord margi- 
nal. Cette adolescente ne parvient pas à mainte- 
nir un niveau d'hygiène acceptable. La faible 
épaisseur du parodonte vestibulaire, en regard 
des dents adjacentes, et la profondeur limitée du 
vestibule privilégient le protocole d'une greffe 
épithélio-conjonctive, Ce traitement est principa- 
lement indiqué à la mandibule car l'aspect cica- 
triciel du greffon peut parfois être inesthétique. 


La stabilité du résultat obtenu avec les greffes 
est sans doute liée à la nature de l'attache 
conjonctive qui s'établit avec la surface cémen- 
‘taire. Pasquinelli (1995) [3.48] a effectué un pré- 
lèvement en bloc d'une dent et de son greffon 
gingival 10 mois après la correction d'une 
récession de 6 mm. l'examen histologique 
révèle la présence d'une nouvelle attache 
conjonctive sur plus de 4 mm de hauteur ainsi 
que la formation d'un os nouveau. Avec une 
greffe épaisse, il se produit une desquamation 
épithéliale et une désorganisation du tissu 
conjonctif qui peut demander 4 à 6 semaines 


pour cicatriser. La progression épithéliale sur la 
surface cémentaire est, de ce fait, retardée par 
rapport à celle qui se produit avec les lambeaux 
pédiculés. 


B Lambeau de translation coronaire 


Le recouvrement d'une surface radiculaire 
dénudée peut être également réalisé à l'aide 
d'un lambeau déplacé coronairement (fig. 3.8). 
Ce protocole opératoire a fait l'objet ces der- 
nières années de nombreuses publications 
18.3, 3.10, 3.12, 3.21, 3.29]. || est souvent 
accompagné de la pose d'une greffe de tissu 
conjonctif (3.4, 3.14, 3.16, 3.32, 3.39, 3.46] ou 
d'une membrane [3.26, 3.30, 3.50, 3.621. 


1 Repositionnement coronaire de la gencive 


Les indications d'une translation coronaire 
muco-gingivale sont réservées plus particuliè- 
rement au traitement des dénudations radicu- 
laires de faible étendue n'atteignant pas la ligne 
muco-gingivale (classe | de Miller) [3.44]. Cette 
translation gingivale assure un résultat esthé- 
tique qui la privilégie aux maxillaires, Par 
contre, elle est déconseillée à la mandibule si 
le vestibule est peu profond et si les insertions 
musculaires sont importantes. 


2 Protocole opératoire 


La préparation de la racine est identique à celle 
qui précède la réalisation de la greffe gingivale. 
Le lambeau de recouvrement est délimité par 
trois incisions : 





Figure 3.8A © 15 ans. Le traitement orthodontique de 
la transposition de 13, située en mésial de 12, a pro- 
voqué une récession gingivale de l'incisive latérale. 
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Figure 3.8B Aspect gingival 6 mois après la réalisation 
d’un lambeau déplacé coronairement. 
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— la première incision, horizontale, est faite, 
comme précédemment pour la préparation 
du lit receveur de la greffe, au niveau de la 
jonction amélocémentaire de la racine 
dénudée, perpendiculairement à la surface 
du tissu gingival des papilles. Cette incision 
s'étend latéralement jusqu'au bord margi- 
nal des dents adjacentes ; 

— les deux incisions verticales partent des 
extrémités de la première incision et s'éten- 
dent, de chaque côté de la zone radiculaire 
dénudée, jusqu'au fond du vestibule. 

Le lambeau est ensuite préparé, à partir d'une 

incision sulculaire, par une dissection en épais- 

seur partielle, proche du périoste. Cette dis- 
section du tissu conjonctif est prolongée en 
direction apicale de manière à libérer le pédi- 
cule du lambeau de toute tension musculaire. 

Le bord libre du lambeau peut alors être mobi- 

lisé coronairement pour être ajusté sur la ligne 

amélocémentaire et latéralement contre les 
lèvres papillaires de la première incision. Les 
sutures sont réalisées par des points séparés. 


3 Repositionnement du tissu gingival 
sur un greffon de tissu conjonctif 


Un second protocole consiste à mettre en 
place un greffon de tissu conjonctif prélevé le 
plus souvent au niveau du palais. L'étude longi- 
tudinale, effectuée par Wennstrôm et Zucchelli 

(1996) [3.67], compare les résultats obtenus au 

bout de 24 mois avec chacun de ces deux pro- 

tocoles : 

— le recouvrement de la racine est le même 
dans la majorité des cas, avec ou sans 
apport de tissu conjonctif : 96 % des sur- 
faces radiculaires traitées sont totalement 
recouvertes ; 

— la stabilité à long terme de la position du 
bord marginal est identique, qu'il y ait ou 
non augmentation de l'épaisseur gingivale 
par l'apport d'un greffon conjonctif ; 

— la hauteur gingivale se trouve augmentée 
avec les deux protocoles, car la ligne muco- 
gingivale d'un lambeau déplacé — apicale- 
ment ou coronairement — tend à rejoindre, 
avec le temps, sa position d'origine définie 
génétiquement, correspondant au niveau 
de la ligne muco-gingivale des secteurs 
adjacents [3.1, 3.67]. Ainsi la dimension de 
la hauteur de la gencive kératinisée initiale 
ne paraît pas être déterminante pour la sta- 


bilité du résultat [3.12]. Cette augmentation 
de hauteur est cependant plus significative 
avec un apport de tissu conjonctif [3.67] ; 
— le gain de l'attache conjonctive est plus 
important pour les récessions étroites que 
pour les récessions larges, car les parties 
latérales desmodontales fournissent les tis- 
sus de granulation qui sont à l'origine de la 
formation d'une nouvelle attache [3.29]. 
Les membranes ont également été expéri- 
mentées avec succès depuis quelques années 
13.30, 3.50]. Ces protocoles plus complexes, 
associant membrane et lambeau de translation 
coronaire, sont particulièrement indiqués dans 
le traitement des récessions profondes. C'est 
surtout dans le traitement des classes Ill et IV 
de Miller, où la dénudation radiculaire est asso- 
ciée à une perte de substance interdentaire 
osseuse et desmodontale, qu'il serait intéres- 
sant d'obtenir une régénération de la perte hori- 
zontale de l'appareil de soutien [3.67] 


C Lambeau de translation latérale 


Le lambeau de translation latérale a été intro- 
duit dans la thérapeutique parodontale par 
Grupe etWarren (1956) [3.31] pour recouvrir les 
dénudations radiculaires ou recréer la gencive 
adhérente. De nombreux auteurs préfèrent 
encore aujourd'hui ce procédé à la greffe gin- 
givale pour traiter les récessions unitaires. 
Avantages : 

— le pourcentage de réussite est très élevé 
car le pédicule du lambeau assure la vascu- 
larisation. Si la surface radiculaire est bien 
préparée, la qualité de la cicatrisation est 
identique à celle d'un lambeau replacé, uti- 
lisé couramment en chirurgie d'exodontie ; 

— le résultat esthétique est supérieur à celui 
d'une greffe gingivale qui conserve souvent 
les caractéristiques de la fibromuqueuse 
palatine ; 

— le lambeau mucopériosté favorise mieux 
qu'un lambeau muqueux la régénération 
des fibres supracrestales et la formation 
d'une corticale osseuse, lorsqu'un déplace- 
ment dentaire est envisagé (3.15, 3.55] ; 

— un lambeau mucopériosté peut assurer un 
recouvrement radiculaire plus étendu que 
celui qui est envisageable avec une greffe épi- 
thélio-conjonctive épaisse, et plus particuliè- 
rement dans les cas où la convexité de la sur- 
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face radiculaire dénudée augmente la dimen- 
sion de la zone avasculaire du lit receveur ; 

— l'intervention chirurgicale réunit dans le 
même secteur le site donneur et le site 
receveur. 

Indications : les indications sont subordonnées 

à la structure parodontale du site donneur, situé 

à proximité immédiate du site receveur. La 

réussite du recouvrement radiculaire est liée à 

3 critères [3.46] : 

— le caractère unitaire de la dénudation radi- 
culaire ; 

— la profondeur suffisante du vestibule autori- 
sant la mobilisation du pédicule du lambeau ; 

— la qualité du site donneur concernant la 
dimension et l'épaisseur de la gencive adhé- 
rente. 


1 Lambeau mixte de translation latérale 


Le lambeau mixte est composé de 2 épais- 

seurs différentes [3.27] : 

— la première partie mésiale, de pleine épais- 
seur (lambeau mucopériosté), est destinée 
à recouvrir la surface cémentaire dénudée ; 

— la seconde partie distale, d'épaisseur par- 
tielle (lambeau muqueux), permet le glisse- 
ment latéral du tissu conjonctif qui assure la 
protection postopératoire de la corticale 
osseuse au niveau du site de prélèvement. 


Cas 3: 9 13 ans (fig. 3.9) 

Au début du traitement orthodontique, la pre- 
mière molaire inférieure droite était entourée par 
un parodonte mince et fragile, Son déplacement 
mésial, vers une zone édentée, a entraîné la for- 
mation d'une récession gingivale importante. 


Le recouvrement radiculaire par le mucopé- 
rioste se fait en 4 étapes. 


a 1 temps : préparation de la racine dénudée 

La vestibuloposition d'une racine dénudée 
peut nécessiter un surfaçage important. Une 
nouvelle attache épithélio-conjonctive s'effec- 
tue aussi bien sur du cément que sur de la den- 
tine [3.9, 3.61]. 


b © temps : préparation du site receveur 


Le site receveur, de forme rectangulaire, est 

délimité par 4 incisions : 

— l'incision (3), horizontale, est située au 
niveau de la jonction amélocémentaire de la 
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racine dénudée. La lame n° 15, orientée per- 
pendiculairement à la surface tissulaire, tra- 
verse la gencive papillaire. Cette incision 
s'étend sur une longueur d'au moins 2 mm ; 

— l'incision (b/, verticale, est située à l'extré- 
mité de l'incision (a) ; 

— l'incision (c), parallèle à l'incision (b), est pla- 
cée contre la récession. Ces 2 incisions ver- 
ticales (b) et (c) rejoignent le fond du vesti- 
bule à travers la muqueuse alvéolaire ; 

— l'incision (d), horizontale, libère le lambeau 
mucopériosté délimité par les 3 premières 
incisions. Le lit receveur est préparé. 


ce & temps : confection du lambeau de translation 
La largeur du lambeau mixte de recouvrement 
doit être au moins le double de celle du lit rece- 
veur. Celui-ci est délimité par les incisions (f)et 
fe). L'incision (f, horizontale et sulculaire, tra- 
verse la papille interdentaire. L'incision (e), ver- 
ticale, parallèle aux incisions (bj et (c), est pro- 
longée au fond du vestibule. Elle se termine par 
une courte incision mésiale de décharge desti- 
née à faciliter la mobilisation du lambeau. 

Le périoste de la partie antérieure du lambeau 
est soigneusement ruginé pour confectionner 
la couverture mucopériostée du recouvrement 
radiculaire. Sa portion postérieure est ensuite 
disséquée en épaisseur partielle, pour laisser 
en place le revêtement périosté de la corticale 
de la seconde molaire (fig. 3.9B). 


d 4 temps: positionnement et fixation du lambeau 


Le lambeau de recouvrement est à présent 
mobilisé et son angle coronomésial est appli- 
qué contre la lèvre papillaire de la première inci- 
sion (a). Pour éviter toute tension, ce déplace- 
ment peut nécessiter un complément de 
dissection des insertions musculaires situées 
au fond du vestibule. 

Le premier point de fixation du lambeau est 
oblique. La ligature traverse la muqueuse 
alvéolaire, à distance du bord mésial (c}, et le 
tissu gingival adhérent et fixe, à distance de l'in- 
cision (b} (fig. 3.90). Les autres points de suture 
séparés maintiennent le lambeau dans sa nou- 
velle position au niveau de ses bords verticaux 
et de son bord horizontal. 

La réussite de ce protocole est fonction de 
l'étendue du lit receveur et de la surface 
osseuse qui a été ruginée en avant de la zone 
radiculaire avasculaire. 
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Figure 3.9A Cas3: © 13ans. Lambeau mixte de trans- 
lation latérale. L'incision (a), horizontale, perpendicu- 
laire au plan tissulaire, traverse la gencive papillaire au 
niveau de la jonction amélocémentaire de la racine 
dénudée. Les incisions (b} et (c) sont parallèles et ver- 
ticales. Elles délimitent, avec les incisions (a) et (d), une 
surface rectangulaire muco-gingivale qui est éliminée. 
L'incision (e), verticale, est parallèle aux incisions (b) et 
{c). Elle est située à une distance de l'incision (c) au 
moins égale au double de la largeur du lit receveur. Le 
lambeau est délimité coronairement par l'incision (f 
qui traverse la papille interdentaire. 











te qe—_ 2 














Figure 3.9B Le lambeau est mixte : mucopériosté Figure 3.9C La translation latérale du lambeau est 

dans sa partie antérieure et muqueux dans sa partie assurée par la pose d'une première ligature oblique, La 

postérieure suture traverse la muqueuse alvéolaire du lambeau et 
la gencive adhérente de la prémolaire, L'angle corono- 
mésial du lambeau est appliqué contre la gencive papil- 
laire, au niveau de l'incision (a), Les autres points de 
suture séparés complètent l'arrimage du lambeau 











Figure 3.9D La dénudation radiculaire de 46 a été Figure 3.9E Trois mois après la correction chirurgicale, 
accentuée par la rotation et le déplacement mésial dela la dénudetion radiculaire n'est pas encore totalement 
dent dans une zone édentée. Cette dent était, avant sa recouverte. 

migration, entourée par un parodonte mince et fragile. 
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2 Lambeau bipapillaire déplacé apicalement 


Cas 4: ? 16 ans (fig. 3.10) 

L'évolution vestibulaire haute de la canine est le 
plus souvent associée à un encombrement den- 
taire. l'espace entre la latérale et la première pré- 
molaire étant réduit, la canine supérieure droite. 
a émergé dans la muqueuse alvéolaire au niveau 
de la ligne muco-gingivale. Le tissu gingival s'est 
trouvé refoulé derrière sa face palatine. 

En l'absence de gencive adhérente vestibulaire, 
l'attache conjonctive appartient à la muqueuse 
alvéolaire, Dans cette situation, le tissu marginal 
ne suit généralement pas l'évolution de la dent 
et la racine se dénude progressivement. De plus, 
nous constatons que la déhiscence osseuse, qui 
s'est formée au moment de l'émergence, ne se 
répare pas après l'éruption de la dent (fig. 3. 10C). 


Les papilles interdentaires constituent, dans ce 
cas, un site donneur de tissu gingival plus 
important et plus épais que la gencive adhé- 
rente située en regard de la première prémo- 
laire, dont l'extraction est envisagée dans le 
plan de traitement. Avant d'effectuer le traite- 
ment orthodontique, il est indiqué de réaliser 
ici le lambeau bipapillaire décrit par Cohen et 

Ross (1968) [3.19], et de le positionner ensuite 

apicalement. 

L'intégralité de la gencive papillaire est conser- 

vée (lambeau de pleine épaisseur) pour béné- 

ficier du potentiel ostéogénique du périoste 

Cette correction muco-gingivale préventive a 

un double but : 

— restaurer le parodonte vestibulaire de la 
dent ; 

— arrêter la progression de la dénudation radi- 
culaire que la traction orthodontique peut 
aggraver. 

Trois phases distinctes sont envisagées. 


a 1% temps : préparation de la racine dénudée 


Comme précédemment, le site receveur est 
formé de 2 surfaces de tissu dur de structure 
différente : la corticale osseuse et le cément 
radiculaire. La corticale osseuse participe rapi- 
dement à la vascularisation du lambeau et 
assure l'adhésion du périoste. Par contre, la 
plus grande partie du site receveur est formée 
par le cément radiculaire qui est une surface 
avasculaire dont une portion a été exposée au 
milieu buccal. Celle-ci est donc soigneusement 
nettoyée, surfacée puis traitée à l'acide citrique 
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pour participer à la restauration de l'attache 
conjonctive. 


b 2 temps : préparation du lambeau bipapillaire 
Les 2 parties du lambeau de translation sont 
préparées à l'aide de 4 incisions : 2 intéressant 
la gencive marginale et 2 concernant la gencive 
papillaire. 

Les incisions de la gencive marginale (a) et (b) 
sont destinées à éliminer le tissu marginal et à 
permettre l'union des 2 papilles qui vont consti- 
tuer le tissu de recouvrement radiculaire, Sont 
alors effectuées : une incision créviculaire, à 
biseau interne, de la papille distale et une inci- 
sion marginale, à biseau externe, de la papille 
mésiale (fig. 3.10A). Ces 2 incisions se rejoi- 
gnent dans la muqueuse alvéolaire. 

Les incisions papillaires (c) et (d) partent de la 
muqueuse alvéolaire et convergent vers le 
sommet des papilles. Elles sont complétées, 
dans leur portion apicale, par une courte inci- 
sion de décharge destinée à donner plus de 
mobilité aux lambeaux (fig. 3.100). 

Le décollement des papilles est ensuite effec- 
tué en pleine épaisseur. 


© temps : mise en place du lambeau 

Deux points de suture séparés réunissent les 
languettes papillaires, en faisant chevaucher les 
biseaux interne (a) et externe (b). 

Le lambeau de recouvrement, ainsi constitué, 
est positionné sur la surface radiculaire, || est 





Figure 3.10A Cas 4 : 9 16 ans. Lambeau bipapillaire 
déplacé apicalement. La préparation des 2 lambeaux 
papillaires se fait à l'aide de 4 incisions. Les incisions de 
la gencive marginale sont en biseau de sens opposé : 
{al biseau interne, (b} biseau externe. Les incisions (c) 
et (a) délimitent l'étendue du lambeau bipapillaire. 
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Figure 3.10B La dénudation radiculaire de 13 est Figure 3.10C Les deux lambeaux papillaires sont pré- 
consécutive à une absence de gencive adhérente. La parés. Noter la situation de la crête alvéolaire vestibu- 
gencive papillaire adjacente est étendue et saine, alors … laire de 13 : elle est plus apicale que la ligne muco- 
que la hauteur de gencive au niveau de 14 est insuffi-  gingivale. 

sante. 








Figure 3.10D Le traitement de la biproalvéolie incisive Figure 3.10E Etat parodontal 1 an après le début du 
comportait l'avulsion des premières prémolaires. Le traitement 
lambeau de recouvrement est effectué le jour des 
extractions 























Figure 3.10 F et G Le lambeau de recouvrement a fusionné avec la gencive adhérente adjacente. La gencive 
papillaire s'est reconstituée. Le feston gingival est régulier. La ligne muco-gingivale a retrouvé sa situation 
d'origine 
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maintenu en place par un fil de suture passé au 
collet de la canine. Un point de suture mésial 
et un point distal complètent l'arrimage du lam- 
beau. Une pression est appliquée sur les tissus 
durant quelques minutes avant la mise en place 
du pansement chirurgical qui protège la surface 
osseuse dénudée. 

Deux ans après l'intervention, nous pouvons 
noter que le lambeau de recouvrement a 
fusionné avec la gencive adhérente adjacente 
et que la gencive papillaire s'est reconstituée. 
La ligne muco-gingivale a retrouvé sa situation 
d'origine. 


3 Lambeau de translation latérale et apicale 


Cas 5: © 12 ans (fig. 3.11) 

La canine supérieure gauche, en dystopie vesti- 
bulaire, a traversé la muqueuse alvéolaire au 
niveau de la ligne muco-gingivale. Le tissu gingi- 
val correspond à de la gencive libre ; il n'existe 
pas de gencive adhérente. Dans le cas présent, 
l'épithélium de jonction est encore situé sur 
l'émail mais les fibres supracrestales appartien- 
nent à la muqueuse alvéolaire et ne sont pas 
fonctionnelles. 


La correction chirurgicale est effectuée avant 
d'entreprendre le traitement orthodontique 
afin de profiter du tissu gingival situé en regard 
de la prémolaire à extraire. 

L'espace nécessaire à la mise en place de la 
canine est ménagé par l'avulsion de la première 
prémolaire. L'extraction est effectuée dans la 
séance, car la hauteur de gencive adhérente est 
suffisante à ce niveau. Dans le cas contraire, 
l'avulsion est faite dans un premier temps pour 
obtenir, au niveau de la crête édentée, la quan- 
tité de tissu kératinisé nécessaire [3.35]. 
L'intervention comporte 3 étapes : 


a 1" temps : préparation du site receveur 

Le déplacement mésial du lambeau doit s'ef- 
fectuer sans traction excessive ; c'est pourquoi 
il faut situer son pédicule le plus haut possible, 
à l'aplomb du site receveur. 

La première incision (a) est verticale. La lame 
n° 15 traverse la muqueuse alvéolaire jusqu'au 
plan osseux, depuis le fond du vestibule jus- 
qu'à l'angle mésial de la couronne (fig. 3.11A). 
La seconde incision (b}, oblique vers l'arrière, 
rejoint l'angle distal de la canine. 
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Figure 3.11A Cas 5 : ? 12 ans. Lambeau de transla- 
tion latérale et apicale. Les incisions (a) et (b) délimi- 
tent une surface triangulaire de muqueuse alvéolaire, 
qui est éliminée pour préparer le lit receveur de la gen- 
cive adhérente. Les incisions (b) et (c) constituent les 
bords antérieur et postérieur du lambeau 





Figure 3.11B La canine a fait son évolution dans le ves- 
tibule, au niveau de la ligne muco-gingivale, Noter la 
très faible hauteur de tissu kératinisé qui correspond à 
la gencive libre : il n'existe pas de gencive adhérente 





Figure 3.11C Le tissu gingival destiné à la canine est 
situé contre sa face palatine. 
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Figure 3.11D Noter l'amorce de la dénudation radicu- 
laire de 23, toujours présente lorsqu'une dent fait son 
évolution au niveau de la ligne muco-gingivale. 


Ces 2 incisions délimitent une surface triangu- 
laire de muqueuse alvéolaire qui est éliminée à 
l'aide du décolleur. Le bord effilé de la corticale 
externe apparaît à distance de la jonction amé- 
locémentaire (fig. 3.11D). 


b Æ temps : préparation du lambeau de translation 
La préparation du lambeau de translation 
répond à 2 impératifs : 

— la largeur de son bord libre doit être égale ou 
légèrement supérieure au diamètre mésio- 
distal de la canine ; 

— la largeur de sa base - ou pédicule —est plus 
étroite pour permettre la translation du lam- 
beau sans traction excessive. 

Le bord antérieur du lambeau a été préparé par 

l'incision oblique (b/ qui rejoint l'angle distal de 

la canine. Une incision (c) parallèle à l'incision 

{b}, allant du fond du vestibule à l'angle mésial 

de la seconde prémolaire, délimite son bord 

postérieur. 

Le lambeau est soulevé en pleine épaisseur, 

sur toute la hauteur du tissu gingival, puis est 

disséqué en épaisseur partielle jusqu'au fond 
du vestibule pour faciliter sa mobilisation. 


c temps : mise en place et suture du lambeau 

Le bord libre du lambeau est positionné sur 
l'émail, La jonction amélocémentaire est donc 
recouverte. Son bord mésial est ajusté contre 
la lèvre de la première incision (a). La bande de 
tissu kératinisé est immobilisée, dans cette 


Figure 3.11E Le lambeau est positionné sur l'émail de 
la canine. L'os, situé au niveau du site donneur du gref- 
fon, reste dénudé. || est protégé par un pansement chi- 
rurgical durant une dizaine de jours ; sa résorption par- 
tielle est sans importance. l'os de soutien de la canine 
s'édifiera au cours de son déplacement. 


position, par plusieurs points de suture sépa- 
rés. Un point suspendu, passé autour du collet 
de la canine, assure une parfaite application du 
tissu gingival sur la surface cémentaire 
(fig. 3.11E). 

La portion osseuse dénudée du site donneur 
est protégée, pendant 8 à 10 jours, par un pan- 
sement chirurgical. 

Afin de préserver le parodonte marginal de la 
latérale, la canine est déplacée, dans un pre- 
mier temps, par une traction distale horizon- 
tale. Ensuite, elle est guidée vers le plan 
d'occlusion. La gencive adhérente, placée au- 
dessus de la couronne, suit celle-ci dans son 
déplacement. La ligne muco-gingivale retrouve 
son niveau d'origine (fig. 3.11H). 

Le lambeau de translation latérale et apicale est 
indiqué lorsqu'une dent fait son émergence au 
niveau de la ligne muco-gingivale. Mais si la 
cuspide n'a pas encore fait effraction, et que la 
déformation des tissus laisse supposer que 
celle-ci est imminente, il est recommandé d'et- 
fectuer aussitôt un lambeau de dégagement 
positionné apicalement. Cette correction plus 
simple sauvegarde le tissu gingival vestibulaire 
avant qu'il ne soit refoulé derrière la face pale- 
tine de la dent (fig. 3.11C). 

Dans le cas où l'émergence muqueuse vient 
de se produire, le lambeau gingival muco- 
périosté est préparé de la même façon et la 
boutonnière gingivale est refermée à l'aide 
d'une suture. 
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Figure 3.11F Durant les jours qui suivent l'interven: 
tion, le tissu gingival se fixe à la surface cémentaire de 
23. La traction orthodontique ne doit démarrer 
qu'après l'arrimage des fibres supracrestales, soit 
10 jours après l'intervention 





Figure 3.11H La ligne muco-gingivale a retrouvé son 
niveau d'origine. Le tissu gingival adhère au cément et 
à l'os sous-jacent 





D Remodelage gingival 


Les déplacements dentaires qui conduisent à un 
bon alignement orthodontique créent générale- 
ment, en fin de traitement, une architecture dento- 
gingivale satisfaisante. l'obtention d'une inclinai- 
son idéale des dents et l'établissement de bons 
points de contact modèlent la morphologie des 
septa et des papilles interdentaires ainsi que le 
contour de la gencive marginale. Cependant, cer- 
tains déplacements orthodontiques — ingression 
par exemple — ne sont pas toujours suivis d'un 
remodelage spontané du parodonte marginal, 
lorsque persiste un environnement inflammatoire. 
Au cours de la contention, les fibres de Shar- 
pey de l'os fasciculé et les fibres principales 
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Figure 3.11G Aspect de l'architecture dentoparodon: 
tale lorsque la canine a rejoint le plan d'occlusion : la 
gencive, placée sur la couronne, a suivi celle-ci durant 
son déplacement distal et vertical 











Figure 3.111 La migration du tissu osseux est vérifiée 
par la radiographie qui fait apparaître la continuité de la 
lamina dura ainsi que le bon niveau des crêtes septales 


desmodontales se réorganisent en quelques 
semaines, alors que les fibres supracrestales 
et transeptales se modifient beaucoup plus 
lentement. Pour assurer la réorganisation de 
l'attache et obtenir un relief marginal parfaite- 
ment adapté à la couronne, un remodelage 
chirurgical peut être conseillé. Il consiste à 
effectuer une gingivectomie ou un lambeau — 
comportant une incision à biseau interne - 
pour éliminer l'excès de tissu gingival qui 
persisterait après les séances de détartrage- 
surfaçage. Le remodelage gingival est un acte 
de chirurgie parodontale qui accélère la répa- 
ration ou la formation d'une nouvelle attache 
épithélio-conjonctive pendant la contention 
(fig. 3.12) 
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Figure 3.12A & 19 ans, En fin de traitement ortho- 
dontique, durant la période de contention, l'état paro- 
dontal doit être contrôlé. Une bonne architecture 
dento-parodontale est nécessaire, Elle favorise la régé- 
nération des fibres dento-gingivales 











igure 3.12B La fibromuqueuse palatine est enflam 
mée. Elle recouvre les cingulums des incisives. Son 
épaisseur n'est pas compatible avec une bonne 
hygiène 











Figure 3.12C La première incision en feston est située 
à 2 mm environ du bord libre gingival, Cette incision à 
biseau interne sépare les tissus enflammés des tissus 
sains jusqu'au contact osseux. Une seconde incision 
sulculaire traverse l'épithélium de jonction et sectionne 
les fibres gingivales qui recouvrent la crête osseuse 


Figure 3.12E A 3 mois postopératoires. Le relief gin- 
gival et la dimension des couronnes cliniques sont 
satisfaisants. Il n'existe plus de signe d'inflammation 





Figure 3.12D L'épithélium du sillon et les tissus 
inflammatoires situés entre les 2 incisions sont élimi- 
nés. Le nettoyage des surfaces dentaires est contrôlé 
et la fibromuqueuse est réajustée ; elle est maintenue, 
dans les espaces interdentaires, par des points dé 
suture séparés 
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Diastème médian 
et frein labial supérieur 


Le frein labial maxillaire a longtemps été consi- 
déré comme la cause principale du diastème 
médian [4.9]. 

Nous voyons en consultation une enfant de 
8 ans présentant un diastème interincisif et 
une bride fibreuse importante insérée sur la 
crête gingivale interdentaire (fig. 4. 1A). La fré- 
nectomie paraît indiquée pour lever l'obstacle 
qui semble s'opposer au rapprochement des 
incisives centrales. Quelques années après 
l'intervention, nous constatons la fermeture 
spontanée de l'espace. || paraît donc normal de 
conclure que l'indication de la frénectomie a 
été correctement posée (fig. 4.1D). Malgré la 
logique apparente de cette démarche, on peut 
se demander aujourd'hui s'il ne s'agit pas d'un 
surtraitement. La résection chirurgicale du 
frein, quel que soit l'âge du sujet, est-elle tou- 
jours nécessaire pour réduire un diastème ? 
Depuis la publication de Broadbent (1941) [4.2], 
qui révèle aux praticiens les différents stades 
de l'éruption normale, la frénectomie n'est plus 
systématique. À la même époque, Taylor (1939) 
14.16] souligne que, à l’âge de 6 ans, 98 % des 
enfants présentent un diastème médian et que, 
à l'âge de 12 ans, 7 % d'entre eux seulement 
conservent un espace interincisif résiduel. 

Il faut prendre en considération le développe- 
ment normal du secteur incisif ainsi que la 
structure des tissus interdentaires qui recou- 
vrent la suture intermaxillaire, examiner 
ensuite les facteurs étiologiques responsables 
de la persistance du diastème médian et, enfin, 








Figure 4.1A © 8ans. Présence d'un diastème médian 
et d'un frein labial inséré près de la crête gingivale 





Figure 4.1B Les insertions basses du frein sont 
noyées dans la gencive adhérente 


55 


Chirurgie parodontale orthodontique 








Figure 4.1C La frénectomie est complétée par une 
incision horizontale au niveau de la jonction muco- 
gingivale. 


préciser dans quels cas une correction chirur- 
gicale s'avère nécessaire pour restaurer l'ar- 
chitecture dento-parodontale. 


| Développement 
du secteur incisif 





Chez le fœtus de 3 mois, une large attache unit 
la papille palatine au tubercule labial. Cette 
bride divise l'arcade maxillaire en 2 portions 
latérales [4.12]. 

Au moment de l'apparition des 2 centrales tem- 
poraires, cette attache charnue recouvre 
encore fréquemment la crête alvéolaire 
(fig. 4.2A et B). La croissance alvéolaire donne 


Figure 4.1D Quatre ans après la frénectomie, les cou- 
ronnes des centrales se sont rapprochées spontané- 
ment 


rapidement l'impression que l'attache gingivale 
du frein labial subit une migration apicale 
(fig. 4.2C et DJ. En fait, cette insertion fibreuse 
ne se déplace pas vers le fond du vestibule 
mais, avec la croissance alvéolaire verticale, 
elle se trouve progressivement noyée par les 
tissus qui l'entourent [4.31]. 

Dans le même temps, le diastème interincisif 
tend à se refermer, une année avant l'appari- 
tion des incisives permanentes [4.17]. Cette 
situation n'est que transitoire car les 2 cen- 
trales permanentes sont séparées, dans leur 
trajet intra-osseux, par un large septum au 
milieu duquel se situe la suture intermaxillaire 
(fig. 4.3), alors que les couronnes des autres 
dents permanentes établissent un contact 
durant leur migration intra-osseuse. C'est pour- 
quoi, en denture permanente, la présence du 
diastème médian s'observe aussitôt après 














Figure 4.2A et B ? 12 mois. Au moment de l'apparition des 2 centrales maxillaires temporaires, une attache 
charnue recouvre fréquemment la crête alvéolaire. 
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Diasième médian et frein labial supérieur 














Figure 4.2C A 14 mois, le diastème interincisif est déjà 
moins large 





Figure 4.2D À 24 mois, la croissance alvéolaire verti- 
cale donne l'impression que l'attache gingivale du frein 
it une récession 

















trales ma 


Figure 4.3 Les cryptes os 
et la suture intermaxillaire, C'est poura 
de leur émergence 





l'émergence des incisives [4.7] (fig. 4.4A et B). 
Selon Broadbent [4.2], la persistance du dias- 
tème médian, chez l'enfant de 8 à 12 ans, est 
souvent en rapport avec la convergence apicale 
des racines des 4 incisives (stade du vilain petit 
canard !). Les couronnes des canines sont 





nt séparées par 
peuvent normale 





parois osseuses 
ent être en contact au moment 








minéralisées vers l'âge de 7 à 8 ans et com- 
mencent leur migration en gardant un contact 
intime avec les racines des latérales (voir 
chap. 9). Avec la migration des canines, nous 





1. Ugly duck 





tage. 
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Figure 4.4A et B Le diastème médian est souvent présent au moment de l'émergence des centrales perma- 
nentes qui évoluent de part et d'autre de la suture intermaxillaire. 


assistons, à partir de l'âge de 10 ans environ, 
au redressement des racines des latérales, 
puis des centrales. Si bien que la fermeture 
spontanée du diastème s'effectue parfois avec 
l'apparition des incisives latérales et le plus 
souvent avec l'arrivée des canines sur l'arcade. 


Il Structure des tissus interincisifs 
des centrales supérieures 











—e — 





Les centrales permanentes évoluent de part et 
d'autre de la suture intermaxillaire ; l'os alvéo- 
laire, qui se forme au fur et à mesure de l'érup- 
tion, constitue souvent un rempart osseux qui 
surplombe cette suture. Cet espace peut être 
occupé par les insertions basses du frein labial 
si leur migration, en direction apicale, ne s'est 
pas produite en denture lactéale [4.1] 
Les fibres transeptales unissent, au-dessus du 
septum, les faces mésiales radiculaires des cen- 
trales. Pour Picton et Moss (1973) [4.14], ces 
fibres, par leur propriété contractile, contribuent 
à la fermeture du diastème (fig. 4.5). Cependant, 
la chaîne des fibres transeptales peut être inter- 
rompue entre les centrales dans 2 situations : 
— si l'espace interradiculaire est important et 
que la suture n'est pas encore fermée (elle ne 
se ferme qu'en fin de croissance, entre 15 et 
20 ans), les fibres peuvent pénétrer à angle 
droit à l'intérieur de la dépression osseuse 
(Stubley, 1976 [4.15] (fig. 4.6A et B); 
— la rupture des fibres transeptales peut aussi 
être associée à la présence d'un frein large 
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Figure 4.5 Les fibres transeptales, par leur propriété 
contractile, contribuent à la fermeture du diastème 
{d'après Picton et Moss [4.14]) 


et épais qui s'épanouit dans l'espace inter- 

dentaire jusqu'à la papille bunoïde (Fergus- 

son, 1983 [4.5]) (fig. 4.7A et B). 
Il n'existe pas de différence histologique entre 
un frein dont la configuration et la position sont 
normales et un frein anormalement développé. 
Le frein labial peut contenir des fibres élas- 
tiques et du tissu conjonctif lâche, mais il est 
dépourvu de fibre musculaire [4.8] (fig. 4.8). 


Ill Etiologie du diastème médian 





Rappelons qu'à la naissance, le frein labial peut 
constituer une large bride. Son atrophie pro- 
gressive est due à l'éruption des dents, à la 
formation et à la croissance verticale du procès 


Diastème médian et frein labial supérieur 

















Figure 4.6A etB Si l'espace interradiculaire est important, les fibres transeptales peuvent pénétrer, à angle droit, 
à l'intérieur de la suture intermaxillaire (d'après Stubley (4.15)]): 











diastème + frein cre: 























Figure 4.7A et B La rupture des fibres transeptales peut être associée à la présence d'un frein large et épais 
qui s'épanouit dans l'espace interdentaire jusqu'à la papille bunoïde (d'après Fergusson [4.5]), (V) vestibule, (P) 


papille bunoïde. 


alvéolaire. Lorsque le contact mésial des cen- 
trales ne s'effectue pas, la disparition de la bride 
est beaucoup plus aléatoire [4.6]. II faut que les 
tissus interdentaires soient particulièrement 
denses pour qu'ils puissent s'opposer au rap- 
prochement des centrales et représenter la 
véritable étiologie du diastème : cependant, 
cette éventualité demeure exceptionnelle [4.3]. 
En présence d'un diastème médian, on 
constate souvent que l'insertion du frein est 
proche de la crête ; c'est pourquoi une relation 
est établie, dans l'esprit de nombreux prati- 
ciens, entre le frein et le diastème. Un examen 
superficiel amène à la conclusion que le frein 
demeure la principale cause du diastème ; 
alors que la persistance du diastème, chez le 
jeune adulte, est plutôt liée à des problèmes de 
la dentition permanente [4.1, 4.8]. 








Figure 4.8 Les tissus mous formant l'insertion basse 
du frein labial peuvent être comprimés au moment de 
la fermeture dy diastème, que celle-ci soit physiolo- 
gique où mécanique, Noter ici le processus inflamma- 
toire associé. 
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À Anomalies dentaires 


Les mésiodens se forment généralement du 
côté palatin, mais ils peuvent parfois se situer 
entre les racines des centrales (voir chap. 5). 
D'autres anomalies peuvent modifier les trajets 
d'éruption : gémination et microdontie vraie 
des latérales. 


B Périmètre de l'arcade 
et bilan dimensionnel 


Si le périmètre de l'arcade est plus grand que 
la somme des diamètres mésiodistaux des 
dents maxillaires, les espaces ne peuvent se 
fermer spontanément ; il existe une dyshar- 
monie dento-dentaire, avec des canines en 
classe | d'Angle ; la fermeture mécanique des 
diastèmes n'est pas indiquée. Seul un striping 
des incisives mandibulaires peut corriger la 
DDD et permettre ainsi la fermeture des 
espaces (fig. 4.6A). 


C Habitudes néfastes 


La succion d'un doigt, de la lèvre ou de la 
langue ainsi qu'une posture labiale anormale 
sont souvent responsables d'une vestibulopo- 
sition des incisives supérieures. L'augmenta- 
tion du surplomb incisif est alors à l'origine de 
la persistance d'espace entre les incisives. 


D Incisives centrales retenues 
ou dystopiques 


L'absence d'une incisive centrale crée un 
espace qui tend à se refermer. L'insertion du 
frein reste située, le plus souvent, près de la 
crête édentée (voir chap. 8). 


E Agénésie des latérales 


Dans le mécanisme normal de fermeture de 
l'espace médian, les incisives latérales exer- 
cent une pression sur les collets distaux, puis 
sur les couronnes des centrales. En cas d'ab- 
sence des latérales, la fermeture de l'espace 
devient aléatoire. 
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F_Incisives latérales 
et canines dystopiques 


La couronne d'une dent ectopique ne peut 
assumer son rôle dans la fermeture du dias- 
tème. Il s'agit le plus souvent de la canine. 


IV. Examen clinique 





L'examen clinique doit permettre de déceler un 
frein anormal, en fonction du stade d'éruption 
des dents antérieures, indépendamment de 
l'existence et de l'importance d'un diastème. 
La localisation du frein labial correspond à 
4 situations anatomiques [4.11] : 

1. L'insertion du frein labial appartient à la 
muqueuse alvéolaire et se situe à la limite de 
la ligne muco-gingivale. 

2. Les insertions basses du frein sont noyées 
dans la gencive attachée (fig. 4.1A et BJ. 

3. Le frein est inséré dans la gencive papillaire 
(fig. 4.9). La mobilisation de la lèvre (test de 
traction) entraîne, dans ce cas, un déplacement 
de la gencive marginale des centrales, 

4. Le frein rejoint le sommet du septum gingi- 
val et se confond avec la papille bunoïde. Cette 
situation anatomique est généralement en rela- 
tion avec la persistance du diastème (fig. 4.7). 
Les situations 3 et 4 réclament, le plus souvent, 
une résection chirurgicale lorsque les 6 dents 
antérieures sont en place sur l'arcade. 


V Indications de la frénectomie 





En tenant compte des recherches cliniques et 
histologiques poursuivies ces dernières 
années, nous pensons que les indications de la 
frénectomie sont aujourd'hui plus limitées. 
Trois éventualités sont envisagées. 


À Frénectomie en l'absence de diastème 


En l'absence de diastème ou après sa réduc- 
tion orthodontique, les insertions basses de la 
bride fibreuse fusionnent avec la papille ou 
avec la gencive marginale. l'indication de la fré- 
nectomie est alors uniquement parodontale. 


Diastème médian et frein labial supérieur 








Figure 4.9C Après la frénectomie, 3 points de suture 
séparés rapprochent les lèvres de l'incision supérieure 
et assurent l'hémostase 


L'ablation chirurgicale du frein est limitée à la 
bride proprement dite. La papille interdentaire 
et les fibres supracrestales ne sont pas exci- 
sées (fig. 4.9). Pour combler le hiatus tissulaire 
après la frénectomie, Miller (1985) [4.10] pro- 
pose d'effectuer un lambeau d'épaisseur par- 
tielle unilatéral, déplacé et suturé sur la ligne 
médiane. 


B Frénectomie après réduction 
orthodontique du diastème 


En présence d'un diastème, il faut générale- 
ment attendre que les 6 dents antérieures 
soient en place sur l'arcade pour poser l'indi- 
cation d'une réduction mécanique de l'espace 
[4.4]. Cette indication est subordonnée au trai- 
tement de la malocclusion [4.1]. Le rapproche- 





Figure 4.9D Un an après l'intervention, le diastème 
s'est refermé spontanément. L'ablation du frein rend le 
brossage plus facile, bien que l'hygiène de cette ado- 
lescente ne soit pas encore parfaite, 


ment des incisives, chez l'adolescent, entraîne 
le plus souvent une migration apicale de l'in- 
sertion basse du frein [4.7], Une frénectomie 
partielle peut être envisagée ultérieurement s'il 
subsiste une incidence parodontale. 


C Frénectomie avant réduction 
mécanique du diastème 


En présence d'une bride fibreuse très déve- 
loppée, en relation avec la papille bunoïde, une 
frénectomie totale peut être indiquée lorsque 
les couronnes des canines apparaissent sur 
l'arcade. L'éruption complète des canines peut 
entraîner, secondairement, la fermeture spon- 
tanée de l'espace. Si une réduction mécanique 
doit être faite, celle-ci est entreprise aussitôt 
après l'ablation chirurgicale. 
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VI Protocole opératoire 





A Anesthésie 


— infiltration au fond du vestibule de part et 
d'autre du frein labial. 

— Infiltration du nerf nasopalatin (trou palatin 
antérieur), 


B Incision 


La lèvre supérieure est tendue horizontale- 
ment. Une pince hémostatique courbe est pla- 
cée au niveau de l'insertion supérieure labiale 
du frein (fig. 4.10B). 

A l'aide d'une lame n° 15, 2 incisions parallèles 
antéropostérieures sont effectuées depuis le 
fond du vestibule jusqu'à la papille bunoïde, en 
conservant le contact osseux (fig. 4. 10C). 

La lèvre supérieure est ensuite tractée vers le 
haut et la lame n° 15, guidée par la courbe de 
la pince hémostatique, sectionne l'insertion 
labiale (fig. 4. 10D) et rejoint le point de départ 
des 2 premières incisions. 

La bride est alors libérée à l'aide d'un décolleur 
et la masse fibreuse interdentaire est totale- 
ment extirpée. La dépression de la suture inter- 
maxillaire est curetée pour éliminer les inser- 
tions fibreuses qui pourraient subsister, 

Une courte incision de décharge est effectuée 
le long de la ligne muco-gingivale pour favori- 
ser, avant la suture, la mobilité du tissu 
muqueux de la lèvre ffig. 4.1C). 














C Suture 


Deux ou 3 points de suture séparés sont exé- 
cutés pour rapprocher les lèvres de l'incision 
supérieure et assurer l'hémostase. Un panse- 
ment chirurgical est mis en place pendant une 
huitaine de jours. 


D Résultat 


La fermeture du diastème peut se faire spon- 
tanément lorsque la frénectomie est faite aus- 
sitôt après l'émergence des canines (fig. 4.9D). 
Par contre, elle nécessite une action méca- 
nique lorsque les 6 dents antérieures ont déjà 
rejoint le plan d'occlusion et qu'il persiste une 
vestibuloposition des incisives, ou dans les cas 





Figure 4.10A © 12 ans. Six mois après l'exérèse de 
2 kystes folliculaires volumineux, ayant entrainé l'avul- 
sion de 13, 12, 22 et 23, la frénectomie est envisagée. 








Figure 4.10B et C La dissection gingivale et septale du frein se fait à l'aide de 2 incisions parallèles antéropos- 
térieures, qui se rejoignent au niveau de la papille bunoïde. 
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Diastème médian et frein labial supérieur 








Figure 4.10D Le pédicule labial est sectionné par une 
incision perpendiculaire aux 2 incisions précédentes. 
La réduction orthodontique est aussitôt entreprise. 





Figure 4.10E Un an après la frénectomie, le remode- 
lage gingival est satisfaisant. 


d'absence des incisives latérales (fig. 4 10E). Si 
la bride rejoint la papille bunoïde, la frénecto- 
mie est pratiquée avant l'action mécanique, 
afin d'éviter une compression tissulaire et 
éventuellement une récidive. Les fibres tran- 
septales se réorganisent entre le dixième et le 
quatorzième mois [4.13]. 


E Conclusion 


L'insertion, basse sur la crête, du frein de la 
lèvre supérieure est Un processus normal de 
maturation chez le jeune enfant. A mesure que 
la croissance alvéolaire verticale se produit, 
cette insertion devient plus apicale. C'est pour- 


quoi l'indication éventuelle de la frénectomie 
ne doit être posée que vers l'âge de 12 ans, 
c'est-à-dire lorsque les 6 dents maxillaires anté- 
rieures sont en occlusion. Cette intervention 
est pratiquée lorsque toutes les autres étiolo- 
gies ont été éliminées. 
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Diagnostic et traitement 
des obstacles à l'éruption : 
dents surnuméraires 


et odontomes 


| Dents surnuméraires 





La présence d'une ou de plusieurs dents per- 
manentes surnuméraires (hyperodontie) est 
due à l'existence d’un bourgeon aberrant pro- 
venant d'une prolifération de la lame dentaire 
ou à la fissure d'un bourgeon en 2 moitiés qui 
évoluent pour leur propre compte [5.1, 5.9 
5.20, 5.22] (fig. 5.1). Elles peuvent faire leur 
éruption ou rester incluses : 25 % d'entre elles 
seulement émergent dans la cavité buccale 
15.26, 5.30]. Parfois elles n'interfèrent pas avec 
le système dentaire (fig. 5.2) mais, le plus sou- 
vent, elles sont responsables d'une migration 
des dents voisines ou de la persistance d'un 
diastème (fig. 5.3). Si elles restent incluses, 
elles deviennent fréquemment un obstacle à la 
migration intra-osseuse d'une dent perma- 
nente (fig. 5.4). Dans le cas où les dents sur- 
numéraires sont multiples, leur présence doit 
faire rechercher une association avec 2 grands 
syndromes génétiques : la dysplasie cléidocrä- 
nienne et le syndrome de Gardner [5.8, 5.9]. 
Cette pathologie concerne davantage le sexe 
masculin (60 %) [5.11]. La prévalence du maxil- 
laire sur la mandibule est d'environ 4 pour 1 
15.11. Les dents surnuméraires siègent plus 
volontiers dans la région incisive, secteur où les 
remaniements embryologiques sont nom- 
breux [5.4, 6.5, 5.9], 

Elles peuvent être de forme normal (eumor- 
phique) ou de forme anormale (dysmorphique). 








Figure 5.1 Incisive centrale géminée. |! s'agit du début 
de division d'un bourgeon dentaire sans qu'il y ait for- 
mation d'une dent surnuméraire, La formule dentaire 
est normale 





Figure 5.2 Une dent sumuméraire peut émerger dans 
la cavité buccale sans interférer avec le système dentaire. 
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Figure 5.3 Le mésiodens est la dent surnuméraire la 
plus fréquente de la région incisive maxilaire. Cette 
petite formation dentaire conoïde sagittale est souvent 
responsable de la migration d'une incisive et de la per- 
sistance d'un diastème médian 





Figure 5.4A 4 9 ans. Persistance des 2 centrales 
maxillaires temporaires. Les centrales permanentes 
sont repérables à la palpation 








Figure 5.4B Un lambeau mucopériosté est soulevé 
pour dégager les 2 germes surnuméraires qui sont à 
l'origine de la rétention de 11 et 21 
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Les dents surnuméraires dysmorphiques ont 
des formes variées : coniques, riziformes, 
multi-tuberculées [5.81 On les dénomme 
mésiodens [5.9] lorsqu'elles siègent entre les 
incisives centrales, au niveau de la suture 
médiane intermaxillaire. || s'agit d'une ou de 
plusieurs dents de petite taille, habituellement 
implantées en arrière des dents normales [6.2]. 
Parfois tête-bêche, elles peuvent même se 
développer verticalement dans la crête nasale, 
au-dessus des apex des centrales (fig, 5.5). 


A Diagnostic radiologique 


L'examen radiographique fait partie des exa- 
mens complémentaires et suit classiquement 
l'examen clinique. Aujourd'hui, il est admis 
qu'un examen radiographique de dépistage 
systématique doit être entrepris au cours de la 
première période de transition de la denture 
mixte, vers l'âge de 9 ans. Si ce dépistage est 
précoce, les conséquences de cette pathologie 
seront évitées. Mais dans certains cas, leur 
minéralisation peut être tardive et leur pré- 
sence risque de passer inaperçue [5.28]. 


Cas 1: & 12 ans (fig. 5.6) 

La persistance sur l'arcade d'une incisive cen- 
trale temporaire ou l'éruption en rotation de la 
centrale permanente doit faire suspecter la pré- 
sence d'une dent surnuméraire (5.10, 5,14], Siun 
examen de dépistage avait été proposé ici dès 
l'âge de 8 ans, lorsque l'absence de la centrale 
gauche était constatée, l'indication d'extraction 
des 3 dents surnuméraires aurait été aussitôt 
posée. 


1 Le cliché panoramique 


Il permet [5.3, 5.12, 5.19, 5.23] : 

— l'étude de la dentition : stade de dentition, 
position des germes, rétention ; 

— le recensement dentaire : 
— les anomalies de nombre qui touchent 4 

à 8 % de la population : 

+ _ hypodonties (hypogénésies), agéné- 
sies partielles, souvent symétriques 
plus fréquentes au maxillaire qu'à la 
mandibule ; 

+ _hyperodonties (hypergénésies) ; 

— les anomalies de taille (gigantisme ou 
nanisme) ; 
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Figure 5,5 Dent surnuméraire eumorphique située en 
arrière de l'épine nasale dans l'arête nasale, au niveau 
de la suture intermaxillaire (cliché D. Pajoni et E. Jouan) 





Figure 5.6A Cas 1 : & 12 ans. Le diagnostic de l'in- 
clusion de 21 n'a pas encore été établi 








Figure 5.6B Le 
être effectué d 





cliché panoramique 
l'âge de 8-9 ans 





dépistage permet un rec 





ement dentaire, qui doit 
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— les anomalies de forme, coronaires ou 
radiculaires ; 

— les-anomalies de position : dents ecto- 
piques, dents retenues, dents en trans- 
position et en transmigration ; 

— le bilan pathologique : granulomes, kystes 
dentigères folliculaires, etc. 

A partir de cette première image panoramique, 

ila pu être confirmé l'existence intra-osseuse de 

l'incisive permanente retenue et incluse (fig. 
5.6B). Mais les rapports de cette dent avec les 
dents surnuméraires et les dents adjacentes, 
ainsi que l'évaluation précise de sa position et de 
son orientation, nécessitent d'autres incidences 
pour établir le diagnostic et le plan de traitement. 

Les éléments de diagnostic suivants sont 

recherchés : 

— la présence, la situation et l'orientation des 
dents surnuméraires ; 

— l'orientation du grand axe de la dent qui 
révèle la direction d'éruption éventuelle de 
l'incisive ; 

— la morphologie de la couronne, l'orientation 
et la morphologie de la racine et son degré 
d'édification ; 

— l'environnement tissulaire (os, suture inter- 
maxillaire, follicule dentaire, espace des- 
modontal) ; 

— les rapports de la dent incluse avec les 
dents voisines et les dents surnuméraires. 

Afin d'avoir le minimum de distorsion et de 

superposition il est recommandé, pour situer 

les dents incluses ou surnuméraires, d'utiliser 
des incidences radiographiques qui soient 
orthogonales aux plans des différentes struc- 
tures anatomiques à visualiser. Les films occlu- 
saux et les films rétro-alvéolaires — technique 
du long cône - donnent des images sans 
superposition, Les techniques extra-orales 

— téléradiographie, scanner — sont rarement 

nécessaires pour le secteur incisif. 


2 Le film occlusal (57 x76 mm) 


C'est le film le plus facile à utiliser chez le jeune 

enfant, car l'étroitesse de sa voûte palatine ne 

se prête pas toujours au positionnement d'un 
film rétroalvéolaire [5.19] : 

— avec l'incidence oblique dysocclusale supé- 
rieure, le rayon principal est placé dans le 
plan sagittal médian. En tenant compte de 
l'axe des incisives permanentes en place sur 
l'arcade, l'angulation du tube est réglée 
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entre 60° et 70°. Cette angulation donne une 
bonne image des incisives, semblable à 
celle que l'on obtient avec un cliché rétro- 
alvéolaire par la technique du plan bissecteur 
(fig. 5.60). Ce cliché donne, de surcroît, une 
image topographique de la voûte palatine, et 
par conséquent précise la morphologie radi- 
culaire de la dent retenue (fig. 5.6D). 





Figure 5.6C incidences occlusales : (a) incidence dys- 
occlusale médiane supérieure, (b) incidence ortho- 
occlusale. 





Figure 5.6D Cliché occlusal. l'incidence dysocclusale 
à 60° donne des rapports verticaux différents entre les 
dents incluses et la crête osseuse. La projection de 21 
apparaît dans sa totalité. 
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Figure 5.6E Méthode de Clark : 
avec une incidence orthocen- 
tique (T1), les images des 
3 objets se superposent. Avec 
une incidence  distocentrique 
{T2}, l'image de l'objet situé le 
plus près du film se déplace en 
distal dans le même sens que le 
tube radiogène. Noter également 
que l'objet le plus éloigné du film 
se déplace en sens opposé par 
rapport au cercle rouge pris pour ! 
référence (d'après Jan von Aken, 
In : JP Schatz et JP Joho [5.29]) 





Te 





























Figure 5.6F Le prernier cliché rétro-alvéolaire est réa- 
lisé avec une incidence orthocentrique. La projection 
bb' de la dent surnuméraire (B) se superpose partiel- 
lement à la projection aa de 21 (A) 


— avec l'incidence ortho-occlusale, une dent 
incluse horizontale apparaît sans distorsion 
sur le cliché mordu. Le rayon principal pénètre 
le frontal au niveau approximatif de la racine 
des cheveux (niveau du trichion). L'indication 
de cette incidence est plus particulièrement 
réservée à la localisation des dents incluses 
ou surnuméraires et de leurs rapports avec 
les racines des dents antérieures (fig. 5.7). 


3 Le film rétro-alvéolaire étroit (24 x 40 mm) 


Ilest utilisé avec un porte-film angulateur (type 
Rinn) afin d'obtenir un parallélisme dent-film. 


Figure 5.6G Le second cliché est réalisé avec une inci- 
dence dystocentrique, Le rayon principal est toujours 
orienté sur 21. La projection bb’ s'est déplacée en dis- 
tal, dans le même sens que le tube radiogène, parce que 
la dent sumuméraire est plus proche du film, Elle est, 
par conséquent, en position plus palatine que la centrale. 


Par ce procédé, la projection des incisives, pré- 
sentes sur l'arcade, s'effectue avec le mini- 
mum de déformation (fig. 5.7B). 

Pour interpréter les superpositions anato- 
miques, 2 clichés du même secteur sont effec- 
tués en changeant l'angulation du rayon princi- 
pal. Cette méthode enlève toute erreur 
d'interprétation puisqu'elle révèle avec certi- 
tude quel est l'organe dentaire qui est situé le 
plus près du film (le côté palatin) 

Règle de Clark : lorsque 3 objets sont alignés 
dans l'axe du rayon principal, l'image enregis- 
trée sur le film est celle de leur superposition 
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Figure 5.6H La voie d'abord vestibulaire a permis de 
fixer, dans le même temps opératoire, une attache sur 
21. L'angle mésial de cette incisive paraît bloqué contre 
la suture intermaxillaire 


Si le tube radiogène est déplacé latéralement 
et reste orienté sur ces 3 objets, les images 
sont individualisées : l'objet le plus proche du 
film s'est déplacé dans le même sens que le 
tube radiogène (fig.5.6E). 

Cet examen rétro-alvéolaire long cône situe les 
rapports qui existent entre l'incisive incluse et 
les 3 dents surnuméraires (fig. 5.6F et G). 


Cas 2: ® 10 ans (fig. 5.7) 

Le mésiodens ne constitue pas un obstacle lors- 
qu'il se développe au niveau du fond de la crypte 
osseuse des centrales, Sa présence est signalée 
par le bilan radiographique. Sa situation spatiale 
est précisée à l’aide de 2 incidences orthogonales 
exécutées avec un film occlusal et un film rétro- 
alvéolaire, dans le plan sagittal médian. 

Cas 3: 4 12 ans (fig. 5.8) 

L'examen radiologique montre parfois le carac- 
tère symétrique et bilatéral des prémolaires sur- 
numéraires. Ce sont le plus souvent des dents 
supplémentaires, morphologiquement similaires. 
aux dents de la dentition normale [5.24, 5.27] 
Cet adolescent de 12 ans est adressé pour le trai- 
tement chirurgical de cette hyperodontie au 
niveau de 35 et 45. Nous apercevons sur le cli- 
ché occlusal la situation linguale des germes sur- 
numéraires (fig. 5.8A). Celle-ci provient du fait 
que la prolifération de la lame dentaire s'effectue 
en direction linguale. Notons que le cliché pano- 
ramique ne révèle pas, avec précision, l'identité 
de la prémolaire permanente, alors que le cliché 
rétro-alvéolaire permet d'identifier avec certitude 
les couronnes de ces dents supplémentaires 
eumorphiques (fig. 5.8B et C). 
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Figure 5.61 Deux ans après le dégagement chirurgical, 
effectué à l'aide d'un lambeau de translation apicale, 21 
a rejoint le plan d'occlusion. Les niveaux du bord mar- 
ginal et de la ligne muco-gingivale sont satisfaisants 








Figure 5.7A Cas 2: © 10 ans. l'incidence ortho-occlu- 
sale permet de situer les rapports du mésiodens avec 
les apex des incisives centrales, dans le sens antéro- 
postérieur. Cette incidence a l'inconvénient d'enregis- 
trer la projection de l'os frontal. 


Figure _5.7B l'incidence 
du cliché rétro-alvéolaire 
révèle la situation du mé- 
siodens dans le sens ver- 
tical. ll se superpose à 
l'apex de 21. Il déforme la 
suture intermaxillaire sans 
le franchir. 
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Figure 5.7C Les 2 incidences verticale et horizontale 
(T1) et (T2) du tube radiogène permettent d'apprécier 
la situation spatiale du mésiodens. L'incidence verticale 
{T1) donne l'image AA sans superposition. L'incidence 
horizontale (T2) donne l'image BB' avec superposition. 
Si le mésiodens était vestibulaire, sa projection appa- PES. 
raîtrait sur le cliché occlusal, superposée à l'image de 
la racine de 21 s | 

















Figure 5.8A Cas 3 : 4 12 ans. Hyperodontie mandi- Figure 5.8B Le cliché panoramique révèle la présence 
bulaire. Noter la présence de 2 prémolaires à droite et de 3 couronnes identiques au niveau de 45 
une à gauche, de caractère eumorphique 





Figure 5.8C Le cliché rétro-alvéolaire révèle que les … Figure 5.8D Un décollement lingual ménage une voie 
dents surnuméraires à extraire sont les plus apicales. d'accès satisfaisante pour procéder à l'avulsion des 
germes surnuméraires. 
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Figure 5.8E Les 2 germes ont un aspect eumor- 
phique 


4 Le scanner 


l'exploration tomodensitométrique apporte un 
complément d'information très intéressant 
lorsque la dent surnuméraire ou l'odontome 
est profondément inclus. Les images en 2D ou 
3D révèlent avec précision les rapports de ces 
malformations avec les dents permanentes 
incluses (fig. 5.5). 


B Protocoles opératoires 


Etant donné la situation la plus souvent linguale 
des dents surnuméraires au maxillaire et à la 
mandibule, l'accès chirurgical est a priori pala- 
tin ou lingual. 

Aux maxillaires, l'incision intrasulculaire pala- 
tine, de canine à canine, autorise un décolle- 
ment étendu de la fibromuqueuse. La table 
osseuse peut être trépanée à distance de la 
crête marginale (fig. 5.9). 

À la mandibule, l'incision intrasulculaire est 
pratiquée lingualement sur une étendue de plu- 
sieurs dents afin de pouvoir effectuer un décol- 
lement large et écarter les tissus de revête- 
ment sans risquer de les déchirer. Si le germe 
est profond, il est opportun de faire une incision 
de décharge mésiale, à distance de la trépana- 
tion osseuse. Un écarteur métallique — ou bien 
la lame d'un décolleur large, type Prichard— est 
placé en contact de la portion apicale de la table 
osseuse pour protéger le lambeau au moment 
du fraisage et de l'avulsion (fig. 5.10). 

En présence d'une zone édentée, l'abord chi- 
rurgical sera de préférence vestibulaire si les 


72 





Figure 5.8F Le cliché de contrôle postopératoire ne 
révèle pas de lésion radiculaire de 45. La lamina dura 
est parfaitement identifiable. 








Figure 5.8G La prémolaire a effectué spontanément 
son émergence, sans nécessiter le recours d'un appa- 
reillage orthodontique. 








Figure 5.9 Dégagement d'un mésiodens. L'incision 
sulculaire est étendue de 13 à 23.La fibro-muqueuse 
est soulevée au niveau du pédicule vasculo-nerveux, 
sans conséquence postopératoire. 
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Figure 5.10A Cet odon- 
toïde de petite taille se 
superpose sur le cliché au 
tiers apical de 44 





Figure 5.10B L'incision sulculaire linguale est étendue 
de 46 à 31. Une incision de décharge verticale a été ici 
exécutée entre 31 et 41 pour éviter une déchirure de 
la muqueuse linguale, mince et fragile à ce niveau 


germes surnuméraires ne sont pas profondé- 
ment inclus et que leur dégagement ne pré- 
sente pas de danger pour les racines des dents 
permanentes adjacentes. Cet abord est impé- 
rativement choisi quand il s'agit à la fois de lever 
l'obstacle et de fixer une attache métallique sur 
la dent incluse (fig. 5.11). 


Cas 4: 4 10 ans (fig. 5.12) 

Chez cet enfant de 10 ans, l'incisive temporaire a 
été extraite pour faciliter l'éruption de la dent de 
remplacement. Après plusieurs mois, l'incisive 
permanente n'apparaît toujours pas et un examen 
plus approfondi est effectué. Les clichés radio- 
graphiques révèlent la présence de 2 dents sur- 
numéraires. La couronne de la dent permanente 
est située à distance de la crête alvéolaire, au 





Figure 5.11B La pré- 
sence de cet odontoïde 
explique l'arrêt d'éruption 
de 23. La voie d'accès chi- 
rurgicale sera vestibulaire 
si un ancrage est fixé sur 
la canine dans le même 
temps opératoire 





Figure 5.11A & 14 ans : 63 est présente sur l'arcade 
L'espace entre 22 et 24 est suffisant pour permettre 
l'éruption de 23 


niveau du tiers apical des dents adjacentes, et le 
follicule dentaire est élargi. 

Dans un premier temps, il est décidé de pratiquer 
l'extraction des dents surnuméraires et de laisser 
l'éruption se poursuivre spontanément. Douze 
mois plus tard, l'incisive est proche de la crête 
alvéolaire et l'édification de sa racine est termi- 
née. Etant donné l'âge de l'enfant et la lenteur de 
l'éruption, un lambeau de translation apicale est 
réalisé ainsi que la frénectomie du frein labial infé- 
rieur. 

Ce deuxième temps opératoire aurait pu être 
évité en installant sur 31, dès la première inter- 
vention, un fil de traction après avoir levé l'obs- 
tacle. 

La traction orthodontique est installée durant 
12 mois, pour conduire la dent jusqu'au plan d'oc- 
clusion. 
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Figure 5.12A Cas 4 : 4 10 ans. Absence de 31. Noter 
le niveau de la ligne muco-gingivale, ainsi que l'inser- 
tion du frein labial. 





Figure 5.12B L'arrêt d'éruption de 31 s'explique par la 
présence de 2 dents surnuméraires, Noter l'épaissis- 
sement de la paroi du tissu folliculaire. 





Figure 5.12C Le dégagement de 31 est effectué à 
l'aide d'un lambeau de translation apicale. La frénec- 
tomie est réalisée dans le même temps. 
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Figure 5.12D L'éruption de 31 est conduite par la trac- 
tion orthodontique. 


Il Odontomes 





Les plus répandues des tumeurs d'origine den- 
taire, les odontomes, s'apparentent davantage 
à des malformations qu'à des tumeurs authen- 
tiques. Elles sont composées des tissus impli- 
qués dans l'odontogenèse, aussi bien d'émail 
et de dentine que de cément [5.25]. A l'inverse 
d'une dent normale, les cellules odontogènes 
ne parviennent pas à une morphodifférencia- 
tion tout à fait harmonieuse [5.9]. Ce sont des 
hamartomes, c'est-à-dire des formations dont 
la prolifération cesse totalement dès que la cal- 
cification est terminée [5.26], qui pourraient 
représenter une forme moins différenciée de 
dents surnuméraires [5.7 6.18, 5.25]. . 


A Histologie 


Histologiquement, on distingue [5.25] : 

— l'odontome composé, dans lequel tous les 
tissus dentaires sont représentés à l'état 
mature, puisqu'il est formé d'un agglomé- 
rat de petites structures odontoïides en 
conformité avec l'odontogenèse normale 
(5.18, 5.25]; 

— l'odontome complexe, où tous les tissus 
dentaires sont agglomérés dans une dispo- 
sition anarchique avec un degré variable de 
maturation [5.5, 5.6, 5.18] ; 

— l'odonto-améloblastome qui est une tumeur 
rare pouvant associer l'aspect de l'odon- 
tome complexe à celui de l'améloblastome. 
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Figure 5.12G Architecture dento-parodontale 7 ans 
après le dégagement chirurgical 


Le diagnostic différentiel est établi au labo- 
ratoire. Son exérèse incomplète entraîne 
des récidives s'il existe des zones non miné- 
ralisées [5.26]. 
Les manifestations cliniques sont aussi dis- 
crètes pour les odontomes que pour les dents 
surnuméraires. C'est dans la deuxième décen- 
nie que l'on peut suspecter la rétention d'une 
dent permanente, si l'on observe la persistance 
sur l'arcade d'une ou de 2 dents temporaires 
15.21]. La localisation maxillaire est courante 
— environ 60 % des cas — plus particulièrement 
dans le secteur antérieur, en association avec 
l'arrêt d'éruption d'une canine [5.17 5.31]. La 
formation de kyste folliculaire avec fistulisation 
a été signalée dans la littérature [5.15, 5.18]. 
Toutefois, les déformations de la corticale sont 
le plus souvent discrètes, sans signe inflam- 
matoire. La palpation se révèle indolore. 


Figure 5.12F Le niveau 
des septa est régulier. Îls 
sont situés à proximité de 
la jonction amélocémen- 
taire. 


Cas 5: 9 14 ans (fig. 5.13) 

Cette adolescente est adressée pour un retard 
d'éruption intéressant 12 et 18. L'examen endo- 
buccal montre la présence sur l'arcade de la laté- 
rale et de la canine temporaires, du côté droit. La 
couleur de la muqueuse est normale mais une 
légère voussure vestibulaire apparaît au-dessus 
de ces 2 dents. A la palpation, les tissus de revê- 
tement sont fermes, de consistance osseuse, 
parfaitement indolores. 

L'examen radiographique, réalisé avec une inci- 
dence dysocclusale latérale, révèle la présence 
d'une tumeur sphéroïdale, bien circonscrite, 
d'environ 17 mm de diamètre, située sous le 
plancher des fosses nasales. La canine perma- 
nente se présente dans son couloir normal 
d'éruption. La latérale permanente a été refoulée 
par la tumeur. 


B Lambeau rectangulaire replacé 


Ce type de lambeau mucopériosté donne 
accès aux inclusions profondes par voie vesti- 
bulaire. || remplit ici un double objectif : l'exé- 
rèse de la tumeur et le collage de l'attache 
munie d'un fil de traction sur la latérale. Les tis- 
sus sont ensuite remis en place et suturés dans 
leur position d'origine. 


1 _Incisions 

Le lambeau rectangulaire est délimité par 2 in- 

cisions verticales et une incision horizontale : 

— les 2 incisions verticales sont placées à dis- 
tance de la tumeur, au niveau d'un espace 
interdentaire ; 
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Figure 5.13A Cas 5 : © 14 ans, 52 et 53 sont présentes 
sur l'arcade. Noter la voussure de la table externe. Les tis- 
sus de revêtement ont conservé une coloration normale. 


Figure 5.13B l'incidence dysocclusale latérale 
confirme la présence d'une image pathologique bien 
circonscrite, d'environ 17 mm de diamètre. 13 est 
incluse et 12 a été refoulée par la tumeur. L'image d'un 
agglomérat d'odontoïdes est celle d'un odontome. 








Figure 5,13C Un lambeau mucopériosté rectangulaire Figure 5.13D La corticale amincie est soulevée à 
facilite le dégagement de la totalité de la table externe, l'aide d'un décolleur. La tumeur est extraite de sa 
Jusqu'au fond du vestibule, Les incisions verticales de crypte osseuse. La présence de l'enveloppe follicu- 
décharge sont placées à distance des limites de la  laire, visible sur le cliché occlusaf facilite le clivage. 
tumeur. La déformation de la corticale est apparente. 








Figure 5.13E Certaines structures odontoïdes parfai- Figure 5.13F La surface coronaire de 22 est visible au 
tement individualisées voisinent avec des structures fond de la crypte osseuse. Une attache munie d'une 
odontogènes anarchiques. || s'agit donc ici d'une forme  ligature métallique est collée sur la dent avant de repla- 
intermédiaire. cer le lambeau. 
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Figure 5.13G La ligature métallique dépasse le bord 
inférieur du lambeau pour mettre en place la traction 
orthodontique 


— l'incision horizontale est intrasulculaire. Elle 
s'étend ici de 14 à 21. 


2 Préparation du lambeau 
ettrépanation osseuse 


La gencive papillaire est décollée au niveau de 
chaque espace interdentaire et le périoste est 
ensuite ruginé jusqu'au fond du vestibule 
(fig. 5.130). La table osseuse, très amincie, est 
trépanée dans l'axe des dents temporaires pour 
découvrir la tumeur. Celle-ci se détache facile- 
ment de sa crypte osseuse dont elle est isolée 
par un tissu folliculaire de faible épaisseur. 

La couronne de la latérale est apparente au 
niveau du plafond de la cavité osseuse. Une 
attache, munie de sa ligature métallique de 
traction, est collée sur l'émail 


3 Suture du lambeau 


Le tissu du lambeau est replacé dans sa position 
d'origine par-dessus le fil de traction (fig. 5.13G). 
Les dents surnuméraires et les odontomes 
constituent des obstacles qui immobilisent les 
dents permanentes ou les dévient de leur cou- 
loir d'éruption. Dans la majorité des cas, l'ab- 
sence de symptôme ne permet pas de sus- 
pecter leur présence. Le retard d'éruption 
entraîne des complications pour l'enfant, s’il 
n'est pas diagnostiqué précocement : l'édifica- 
tion radiculaire de la dent incluse se poursuit, 
avec la formation d'éventuelles dysmorphoses 
et des migrations dentaires des dents pré- 
sentes sur l'arcade peuvent secondairement 
survenir. 





Figure 5.13H Huit mois après l'exérèse de la tumeur, 
l'incisive latérale a fait son émergence. 


Le diagnostic d'un retard d'éruption doit pou- 
voir être établi au cours de la première phase 
de la denture mixte, avant l'âge de 10 ans. l'est 
possible d'effectuer précocement le recense- 
ment dentaire et un bilan pathologique avec un 
cliché panoramique. 
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Kystes dentigères 


(folliculaires) 


Le kyste folliculaire — ou péricoronaire — est un 
kyste dentigère qui renferme la couronne d'une 
dent qui n'a pas fait son éruption [6.4, 6.19, 
6.20]. Cette variété de kystes odontogènes est 
relativement fréquente puisqu'elle vient en 
deuxième rang de tous les kystes rhaxillaires 
16.5]. Elle en représente plus de 24 % (6.71. 
Son apparition, qui coïncide avec un arrêt de la 
migration intra-osseuse d'une dent perma- 
nente, représente-t-elle la cause ou la consé- 
quence de l'inclusion ? Constitue-t-elle un obs- 
tacle à l'émergence de la dent et nécessite-t-elle 
un traitement chirurgical radical ? 

Les dents associées le plus fréquemment à 
cette lésion sont, par ordre décroissant : la troi- 
sième molaire mandibulaire (50 %), la canine 
maxillaire (13 %), les prémolaires mandibu- 
laires (6.8, 6.20]. Or ces dents ont un dénomi- 
nateur commun : leur éruption est souvent 
contrariée par un manque de place sur l'arcade 
16.14]. De ce fait, ces lésions sont découvertes 
dans la deuxième décennie de la vie, chez l'ado- 
lescent en denture mixte ou chez le jeune 
adulte [6.3, 6.20], parfois à la suite de manifes- 
tations inflammatoires, mais le plus souvent 
lors d'un bilan radiographique [6.3, 6.8, 6.20] 


| Pathogenèse 





Deux types de théories sont couramment évo- 
qués. 





À Théorie intrafolliculaire 


La phase d'initiation du kyste pourrait débuter 
avant ou après la formation complète de l'émail, 
La kystisation survient soit au centre du bour- 
geon dentaire par dégénérescence du réticu- 
lum étoilé, — associée à une hypoplasie de 
l'émail [6.2] -, soit entre l'épithélium adamantin 
interne et l'émail de la couronne sous-jacente, 
par accumulation de liquide kystique [6.4, 6.6, 
6.20] (fig. 6.1 et 6.2). || est donc difficile de 
déterminer si le kyste est la cause de l'arrêt de 
l'éruption de la dent ou s'il est la conséquence 
de sa rétention [6.10]. 

La phase d'expansion semble favorisée par cer- 
tains facteurs de la résorption osseuse : les 
prostaglandines. Les kystes dentigères entrai- 
nent une fonte osseuse importante et provo- 
quent parfois la résorption des racines des 
dents adjacentes [6.4, 6.20]. Ces facteurs pour- 
raient provenir du tissu folliculaire qui est à l'ori- 
gine — au cours de l'éruption — de la fonte 
osseuse et de la résorption radiculaire des 
dents temporaires. Les prostaglandines, sécré- 
tées par les cellules de la paroi folliculaire (6.111, 
favoriseraient l'augmentation du nombre des 
ostéoclastes [6.17]. Leur libération pourrait être 
accélérée par des stimuli mécaniques (com- 
pression du follicule par la dent). Cette initiation 
intrafolliculaire expliquerait la formation et le 
développement des kystes dentigères volumi- 
neux des canines maxillaires, parfois bilatéraux 
(fig. 6.3). 
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B Théorie extrafolliculaire 


L'association entre l'infection d'une dent lac- 
téale et la formation d'un kyste dentigère est 
mentionnée depuis longtemps dans la littér: 
ture [6.1, 6.18]. Cette relation semble plus évi- 
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Figure 6.1 Théorie intrafolliculaire : la kystisation pour- 
rait apparaître, selon Al-Talabani [6.2], au centre du 
bourgeon dentaire par dégénérescence du réticulum 
étoilé (RE). Papille mésenchymateuse (PM) ; follicule 
dentaire (FD) ; épithélium dentaire externe (EDE) ; épi- 
thélium dentaire interne (EDI). 


Figure 6.2 Théorie intrafolliculaire : l'accumulation de 
fluide kystique (FK) se produit entre l'émail et l'épithé- 
lium réduit (ER). Papille mésenchymateuse (PM) ; folli- 
cule dentaire (FD). 


dente au niveau des prémolaires puisque les 
cryptes osseuses des dents permanentes se 
situent à l'intérieur des furcations des racines 
des molaires temporaires. La pénétration 
microbienne peut se faire indirectement par la 
voie du canal gubernaculaire qui s'ouvre au 


Kystes dentigères (folliculaires) 








sommet de la crypte osseuse, où directement 
par voie radiculaire à la suite d'une inflamma- 
tion pulpaire ou d'un traitement canalaire [6.22] 
ffig. 6.4 et 6.5). 

C'est souvent l'ensemble des données radio- 
logiques, cliniques et histologiques qui permet 
de préciser la nature exacte de la formation kys- 
tique [6.4]. 


Il Examen radiographique 





Figure 6.3A % 12 ans. Ce kyste folliculaire maxillaire 
englobe 12 et 13. La membrane est facilement clivée 
après la ponction du fluide kystique. 





Figure 6.3B L'énucléation complète du kyste a été 
effectuée avec l'extraction des dents incluses. 














Figure 6.3C l'extraction de ces 2 dents permanentes 
ne se justifiait pas. Cette exérèse kystique a été effec- 
tuée il y a 25 ans. 


C'est lors d'un examen de dépistage systéma- 
tique ou du constat d'un retard d'éruption que 
le cliché panoramique révèle l'existence de la 
lésion kystique. Une comparaison doit être 
faite entre les structures homologues de l'ar- 
cade. 

Au cours de la phase d'initiation de la lésion, le 
croissant radioclair qui enveloppe la couronne de 
la dent permanente se trouve épaissi, La dimen- 
sion de l'espace péricoronaire peut atteindre 2 
où 3 mmetnéanmoins rester stable. À ce stade, 
à l'aide d'un cliché rétro-alvéolaire, il est impor- 
tant de noter la présence et l'état de la dent tem- 
poraire, ainsi que l'image éventuelle d'une lésion 
endodontique. 

Au cours de la phase d'expansion, l'image 
radioclaire uniloculaire est bien circonscrite et 
généralement symétrique autour de la cou- 
ronne [6.7]. Le germe de la dent permanente 
est parfois refoulé, et les dents voisines sont 
déplacées. 

Aux maxillaires, l'incidence dysocclusale laté- 
rale à 60° reproduit avec précision la totalité de 
la lésion ainsi que les rapports de la dent rete- 
nue avec les dents voisines (fig. 6.6). 


HN Formes cliniques 
ettraitement chirurgical 





Le traitement est choisi en fonction du siège de 
la lésion, de son stade d'évolution, et de l'har- 
monie dento-maxillaire. Bien que cette patholo- 
gie appartienne à toutes les dents perma- 
nentes, ces lésions apparaissent plus volontiers 
sur 3 catégories d'entre elles. 
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Figure 6.4 Théorie extrafolliculaire : l'image radioclaire 
de l'épaississement folliculaire de 21 correspond à la 
lésion endodontique de 61 








Figure 6.5 À l'âge de 9-10 ans, le germe des prémo- 
laires est en relation étroite avec les racines et les fur- 
cations des racines des molaires lactéales 








Figure 6.6 L'image radioclaire uniloculaire est bien cir- 
conscrite et symétrique autour de la couronne de 13. 
Elle déborde la jonction amélocémentaire. La résorp- 
tion radiculaire de 53 se produit au contact de la paroi 
folliculaire 


À Troisièmes molaires mandibulaires 


Au niveau des troisièmes molaires —-siège le plus 
habituel des kystes dentigères — la lésion inté- 
resse plus volontiers la partie postérieure de la 
couronne. C'est le kyste marginal postérieur (fig. 
6.7). Dans ce cas, l'espace nécessaire sur l'ar- 
cade ne correspond pas à la dimension de la cou- 
ronne et la fonte osseuse se produit au niveau 
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Figure 6.7 La paroi du kyste marginal postérieur 
fusionne avec le tissu folliculaire de cette troisième 
molaire mandibulaire. 


antérieur de la branche. Lorsque la troisième 
molaire est ectopique, le kyste peut atteindre 
plusieurs centimètres de diamètre et gagner à la 
fois la branche et le corps mandibulaire sans 
qu'apparaissent de manifestations cliniques 
durant de nombreuses années. L'exérèse chirur- 
gicale de ces kystes s'accompagne de l'avulsion 
de la dent chaque fois que le bilan orthodontique 
révèle une insuffisance de place (fig. 6.8). 


Kystes dentigères (folliculaires) 








Figure 6.8A © 60 ans. Kyste folliculaire de 48, inté- 
ressant la branche montante. Découverte radiogra- 
phique à la suite du traitement de 47 





& 10 ans. Cas clinique identique 
à celui de la figure 6,3: 12 et 13 sont incluses. Les 
dents adjacentes ont été déplacées. Noter l'état et la 
dimension du tissu gingival au niveau de l'espace. 


Figure 6.9A Cas 1 


B Canines maxillaires 


Les canines ectopiques maxillaires sont sou- 
vent accompagnées d'un épaississement du 
tissu folliculaire. Mais la présence de cette 


Cas 1 : 4 10 ans (fig. 6.9) 

Il s'agit d'un adolescent qui présente une dysto- 
pie double, de la latérale et de la canine maxil- 
laires droites entourées d'un kyste folliculaire 
volumineux. Un cas similaire, illustré par la 
figure 6.3, avait été traité d'une façon radicale par 
l'avulsion des dents incluses et l'exérèse du 
kyste dentigère. Ce sacrifice dentaire inutile n'est 


L 


Figure 6.8B La paroi du kyste englobe la couronne de 
48 et s'insère au-delà de la jonction amélocémentaire 





Figure 6.9B Un kyste folliculaire volumineux englobe 
les couronnes de 12 et 13, Les racines sont diver- 
geantes. 


image radiographique n'amène pas à modifier 
le protocole opératoire de dégagement. Celui- 
ci sera abordé dans le chapitre 9. Ces lésions 
peuvent également se rencontrer au niveau 
des canines mandibulaires 


plus envisageable aujourd'hui. Dans le cas pré- 
sent, la paroi kystique est seulement largement 
échancrée pour découvrir les dents incluses et 
fixer l'attache et son fil de traction. Un an après 
ce dégagement chirurgical, la latérale et la canine 
de cet adolescent ont rejoint le plan d'occlusion ; 
le parodonte marginal a suivi le déplacement den- 
taire. 
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Figure 6.9C Un lambeau mucopériosté triangulaire 
est soulevé pour trépaner la corticale vestibulaire amin- 
cie. L'exérèse de la paroi kystique est limitée. Le tissu 
folliculaire inséré sur les racines n'est pas cureté 





Figure 6.9D Deux ans après le dégagement chirurgi- 
cal, 12 et 13 ont rejoint le plan d'occlusion 





C Prémolaires mandibulaires 
lambeau triangulaire replacé 


Cas 2 : & 11 ans (fig. 6.10) 

Dans le secteur prémolaire mandibulaire, l'ex- 
pansion de ces lésions kystiques est souvent 
rapide etimportante. |l est indiqué de réaliser un 
décollement large et de préserver l'intégralité 
des tissus de revêtement qui seront remis en 
place en fin d'intervention, Cet enfant présente 
un kyste volumineux intéressant toute la hau- 
teur du corps mandibulaire jusqu'au rebord basi- 
laire qui a entraîné une version coronodistale 
de 45. 


1 incisions 


Le lambeau triangulaire est délimité par 2 inci- 

sions : 

— la première, horizontale, est placée dans le 
sillon gingival de 46, pour sectionner les 
fibres supracrestales. Elle traverse ensuite 
le versant lingual de la crête édentée, suit le 
sillon gingival de 44 - dont l'émergence n'est 
pas complète — et rejoint l'espace interden- 
taire 43-44 ; 

— la seconde incision, ou incision de décharge, 
est antérieure et verticale. Elle doit toujours 
se situer à distance de la zone où la 
trépanation osseuse est envisagée - 1 em 
environ -, afin que la portion antérieure du 
lambeau repose ensuite, sur toute sa hau- 








Figure 6.10A Cas 2 : & 11 ans 
L'image radioclaire est bien cir- 
conscrite. l'expansion de la 
lésion intéresse toute la hauteur 
du corps mandibulaire jusqu'au 
rebord basilaire. Elle a entraîné la 
version coronodistale de 45 
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Figure 6.10B Le lambeau triangulaire est délimité par 
2 incisions : l'incision verticale de décharge est située 
à distance de la zone de trépanation osseuse pour que 
la portion antérieure du lambeau repose ensuite sur un 
plan osseux, et l'incision horizontale est pratiquée au 
fond des sillons: 





# 


a 





Figure 6.10C Le redressement spontané de l'axe de la 
dent et sa désinclusion s'opèrent en quelques 
semaines. 





teur, sur un plan osseux. Mais dans ce cas 
précis, où la canine n'a pas effectué son 
émergence, il semble préférable de placer 
cette incision à la hauteur de l'espace inter- 
dentaire 43-44 


2 Décollement du lambeau 


Le périoste est ruginé avec prudence pour 
exposer la corticale alvéolaire, car la paroi 
osseuse est très amincie. Le décolleur 
n'exerce pas de pression réelle sur le versant 
mandibulaire mais assure, par traction, le 
décollement du lambeau 


3 Trépanation osseuse 


La cure des grands kystes, maxillaires où man- 
dibulaires, se pratique à travers 1 ou 2 fenêtres 
latérales — la crête osseuse édentée n'est pas 
touchée. La cure des kystes dentigères, sans 
extraction de la dent incluse, est conduite dif- 
féremment. Dans la mesure du possible, les 
tables osseuses sont sauvegardées afin d'évi- 
ter un affaissement osseux et l'apparition 
d'une dépression postopératoire. La trépana- 
tion se fait donc au sommet de la crête, au-des- 
sus de la couronne de la prémolaire retenue, à 
l'aide d'une fraise chirurgicale n° 8. Une ouver- 
ture assez large est nécessaire 


4 Exérèse du kyste 


Dans un premier temps, la poche kystique est 
ponctionnée pour en vider le contenu liquide 
Elle est décollée ensuite plus facilement à l'aide 
d'une spatule plate en exerçant une légère pres- 
sion sur l'enveloppe de façon à l'éloigner de la 





Figure 6.10D Examen de la réparation osseuse à 6 mois. 
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Figure 6.10E Aspect de l'architecture dento-gingivale 
à 6ans 


paroi osseuse. Rappelons que, au cours de son 
expansion, la poche kystique refoule, sans les 
léser, les filets nerveux et les vaisseaux. C'est 
pourquoi il existe, entre la paroi osseuse et la 
paroi de la poche, un feutrage vasculo-nerveux 
qu'il est souhaitable de respecter, durant le 
décollement, pour faciliter la régénération 
osseuse. L'usage de la curette est donc proscrit 
[6.9]. 

Pour extirper la poche kystique, il est néces- 
saire de libérer son attache à la dent, mais ses 
insertions sur la racine seront conservées puis- 
qu'il s'agit à l'origine du tissu folliculaire néces- 
saire à l'émergence ; l'exérèse de la paroi de la 
poche est faite après une découpe circonfé- 
rentielle du sac, à mi-hauteur de la couronne. 


5 Préparation du couloir d'éruption 


Avant de suturer le lambeau, l'aménagement 
d'une fenêtre gingivale est réalisé pour assurer 
l'émergence spontanée de la prémolaire. L'ou- 
verture est découpée dans le tissu gingival de 
la crête, au-dessus de la couronne. Le lambeau 
est ensuite soigneusement replacé et fixé à 
l'aide de points séparés. Une mèche iodofor- 
mée goménolée est insérée dans la cavité, au- 
dessus de la couronne, pour assurer une fer- 
meture provisoire et protéger le caillot sanguin. 
Un méchage de moins en moins profond est 
renouvelé jusqu'à l'apparition de la couronne 
dans la cavité buccale. Cette fermeture super- 
ficielle est destinée à isoler la cavité opératoire 
du milieu buccal et des débris alimentaires, et 
à favoriser l'épithélialisation de ses bords. 
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Figure 6.10F L'axe de 45 s'est modifié. Les crêtes 
osseuses se sont rapprochées de la jonction amélo- 
cémentaire. Noter la dysmorphose radiculaire impor- 
tante au niveau du tiers apical 


Le redressement spontané de l'axe de la dent 
et sa désinclusion s'opèrent en quelques 
semaines. Une couverture antibiotique est 
mise en place jusqu'à l'émergence de la dent 
pour éviter le risque d’une infection secondaire, 
La réparation osseuse est contrôlée radiogra- 
phiquement. 

La bonne marche de ce type de traitement est 
liée à la rigueur du protocole opératoire. Le lam- 
beau triangulaire permet en effet une voie d'ac- 
cès très large. Il autorise une extension per- 
opératoire distale en prolongeant l'incision 
sulculaire horizontale. Par contre, l'incision 
mésiale de décharge doit être d'emblée cor- 
rectement placée de façon à ce que les sutures 
reposent sur une bonne assise osseuse, L'ex- 
pansion du kyste peut avoir détruit une partie 
de la paroi alvéolaire et il est nécessaire que le 
tissu gingival soit solidement arrimé au-dessus 
de la perte osseuse. 


D Kystes folliculaires inflammatoires 


Cas 3: 9 11 ans (fig. 6.11) 

Cette enfant est adressée pour une lésion kys- 
tique en rapport avec l'inclusion de 35 
(fig. 6.11B). L'examen radiographique fait l'année 
précédente (fig. 6.11A) indique qu'il existait un 
problème endodontique sur 75. l'élargissement 
de l'espace folliculaire de la dent permanente 
correspond ici à la disparition du tissu osseux de 
la furcation. 


Kystes dentigères (folliculaires) 





L'abord chirurgical est identique à celui qui a été 
proposé dans le cas 2. Mais dans le cas pré- 
sent, le bord de la corticale vestibulaire a dis- 
paru et le lambeau adhère à la paroi kystique 
(6.191. 
En présence d'un problème endodontique 
infectieux de la dent lactéale, maintenue en 
place, 2 cas de figure peuvent se présenter : 
— l'inflammation se propage — dans 20 à 30 % 
des cas — dans le tissu folliculaire de la dent 
permanente sous-jacente. || peut se pro- 
duire des altérations de la minéralisation de 
l'émail et une prolifération de l'épithélium 
réduit [6.1, 6.2, 6.18, 6.22]; 
— une lésion kystique apicale de la dent lac- 
téale est apparue, et la dent permanente 


pénètre à l'intérieur de ce kyste. La fusion 
secondaire des 2 épithélia et l'insertion de 
l'enveloppe kystique à la dent conduisent au 
diagnostic de kyste dentigère (6.20, 6.23]. 
Le kyste de la dent lactéale demeure cepen- 
dant une éventualité assez rare [6.16]. 
La prévalence à la carie de la deuxième molaire 
mandibulaire temporaire explique en partie la 
fréquence de cette localisation des kystes den- 
tigères d'origine inflammatoire. Leur paroi 
conjonctive est souvent épaisse et s'apparente 
davantage à celle d'un kyste radiculo-dentaire 
16.10]. 


IV Diagnostic 








Figure 6.11A Cas 3: © 11 ans. Le cliché panoramique 
révélait, à l'âge de 10 ans, la présence d'une image 
radioclaire au niveau de la furcation de 75 ; le plancher 
pulpaire est endommagé. 


L'association des données cliniques, radiolo- 
giques et histologiques permet de préciser la 
nature des kystes dentigères (6,5, 6.8, 6.13]. 
1.  Cliniquement, c'est l'étape chirurgicale qui 
permet de faire la différence entre un follicule 
dentaire et un kyste dentigère lorsque l'épais- 
sissement de la paroi n'excède pas 4 mm. L'épi- 
thélium réduit adhère par des hémidesmo- 
somes à la surface coronaire [6.15], alors que 
la paroi kystique est détachée et séparée de 
l'émail par la présence d'un fluide kystique. 

2. Radiologiquement, le diagnostic s'avère 
difficile lorsque l'épaississement de la mem- 
brane n'excède pas 4 à 5 mm [6.21]. L'image 
radioclaire, uniloculaire, est bien limitée [6.13]. 





Figure 6.11B Un an plus tard, 35 reste incluse alors que 45 a presque rejoint le plan d'oc- 
clusion, Une image radioclaire uniloculaire, bien circonscrite, d'au moins 20 mm de dia- 
mètre, entoure cette dent permanente incluse. 
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Figure 6.11C l'examen endobuccal ne révèle aucune Figure 6.11D Le lambeau triangulaire mucopériosté 
déformation de la corticale. Noter la présence de 75, est récliné ; l'incision de décharge est située en avant 
profondément cariée. de 33, à distance du nerf mentonnier. 














Figure 6.11E Huit jours après l'intervention, la mèche  Figure6.11F Evolution spontanée de 35, à 3 semaines. 
n'est plus renouvelée 





Figure 6.11G Un an après le dégagement de 35. Le Figure 6.11H La réparation du parodonte marginal est 
parodonte profond s'est restructuré. La lamina dura et complète. 
les septa sont normaux 
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3. Histologiquement, la paroi conjonctive du 
kyste dentigère reste mince. Sa bordure épi- 
théliale, de type malpighien, est rarement kéra- 
tinisée [6.7]. L'interface épithélio-conjonctive 
est le plus souvent rectiligne [6.5, 6.10]. Les 
formes inflammatoires montrent un épaissis- 
sement de l'enveloppe conjonctive, qui 
contient des éléments inflammatoires de types 
variés. L'épithélium devient hyperplasique avec 
une couche basale sinueuse et des crêtes épi- 
théliales marquées. 

L'examen histopathologique doit être systéma- 
tique pour écarter l'éventualité d'une transfor- 
mation de la lésion kystique en améloblastome 
16.7 6.10, 6.121. 

Le traitement des kystes dentigères est de pré- 
férence un traitement chirurgical conservateur 
susceptible de rétablir le mécanisme de l'érup- 
tion. Le résultat est atteint dans la mesure où 
l'espace nécessaire à l'éruption de la dent est 
préparé et la marsupialisation assurée pour 
autoriser une émergence spontanée. 
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des dents incluses 


La mise en place sur l'arcade des dents incluses 
nécessite un dégagement chirurgical et le plus 
souvent un guidage orthodontique. Cependant, 
l'exposition chirurgicale de la dent n'est pas 
nécessairement suivie de la traction orthodon- 
tique. Dès que l'obstacle fibromuqueux est 
levé, l'éruption naturelle de la dent peut 
reprendre et le collage d'une attache n'est effec- 
tué secondairement que pour parfaire l'aligne- 
ment [75]. 

Lorsque la dent doit être redressée ou tractée 
vers son couloir d'éruption, un ancrage est 
nécessaire. Aujourd'hui nous utilisons exclusi- 
vement les attaches collées sur l'émail. Suivant 
les circonstances, celles-ci sont installées au 
moment du dégagement chirurgical ou bien 
ultérieurement, après la cicatrisation des tissus 
de revêtement [71, 712, 715]. 


| Ancrages à proscrire 





Il est souhaitable que les procédés plus ou 
moins mutilants pour la dent et le parodonte 
soient à présent abandonnés [714] : 

— transfixions et tenons intracoronaires ; 

— coiffes et bagues ; 

— ligatures périphériques. 

Tous les ancrages intracoronaires entraînent 
une mutilation coronaire et représentent un 
danger pour la pulpe. Les autres méthodes 





nécessitent un dégagement osseux important, 
au cours duquel la couronne de la dent incluse 
et les racines des dents voisines peuvent être 
endommagées par le fraisage [718]. De nom- 
breuses observations ont d'ailleurs été 
publiées dans la littérature [78, 7.21]. 


Il Risques d'ankylose : 
dangers des ligatures 





La ligature péricervicale, plus communément 
dénommée « technique du lasso » [721], est le 
procédé le plus ancien, sans doute le plus uti- 
lisé jusqu'en 1975. Un grand nombre de dents 
incluses — particulièrement les canines en dys- 
topie palatine — ont souvent été traitées avec 
succès à l'aide de ce type d'ancrage. Néan- 
moins, malgré tous les soins apportés par le 
chirurgien pour fixer solidement la ligature au 
collet de la dent incluse, différentes complica- 
tions peuvent survenir au cours de la phase 
orthodontique du traitement. La plus grave est 
l'impossibilité de déplacer la dent en dépit de 
la force exercée. l'ankylose est provoquée par 
une résorption partielle de la couronne où de la 
racine. Le processus de destruction intéresse, 
le plus souvent, la surface de l'émail, parfois la 
jonction amélocémentaire, et plus rarement la 
surface cémentaire [723]. La résorption de la 
surface de l'émail s'opère d'une manière irré- 
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gulière, par îlots isolés. La dentine est touchée 
secondairement [76]. Les lacunes ainsi for- 
mées sont invariablement envahies par du 
tissu osseux [723]. Ces nouvelles couches d'os 
instaurent une union solide entre la dentine et 
l'os, empêchant ainsi tout mouvement de la 
dent [7.7 7.20] 

La mise en place d'une ligature présente, en 
fait, un certain nombre d'inconvénients 
majeurs (fig. 71) 


A Danger pour le tissu osseux 


La réalisation d'une gouttière péricoronaire, par 
fraisage, ne représente pas un réel danger car 
la dent ne se déplace pas à travers l'os. L'os de 





Figure71A Mise en place d'une ligature métallique péri- 
cervicale sur 13. Le dégagement de l'os, jusqu'au collet 
anatomique, entraîne la destruction du follicule dentaire 
et représente un réel danger pour les racines de 12 et 13. 

















soutien qui a été enlevé peut se reformer, dans 
certaines conditions, pendant la migration de la 
dent. Par contre, si l'inclusion est profonde, les 
racines des dents, situées en contact avec la 
couronne de la dent retenue, peuvent être 
lésées. Il en est de même pour la racine de la 
dent incluse. C'est le cas le plus fréquent. 


B Danger pour le follicule dentaire 


Toutes les formes d'attaches périphériques 
sont tout à fait contre-indiquées car elles entraf- 
nent la destruction du tissu folliculaire et son 
élimination, et des conséquences pour la dent 
et son parodonte marginal 

Les résorptions coronaires qui apparaissent à 
la suite du dégagement chirurgical, lorsque 
l'épithélium adamantin est détruit, provien- 
draient principalement du contact direct du 
tissu conjonctif avec la surface de l'émail. Le 
processus de résorption lacunaire n'atteindrait 
que secondairement la dentine [74, 76, 7.23] 
(fig. 72B). 

En outre, la destruction de l'épithélium réduit 
- qui fusionne avec l'épithélium oral au 
moment de l'émergence de la dent dans la 
cavité buccale — serait à l'origine d'une réces- 
sion de l'attache, comme Cohen (1962) [79] l'a 
montré chez le singe. Boyd (1982) [78] a 
constaté par ailleurs des déficiences osseuses 
cervicales et des pertes d'attache conjonctive 
supérieures en moyenne à 1 mm, une fois que 
la dent a rejoint le plan d'occlusion (fig. 71D 
et E). 





Figure 71B et C Le cerclage métallique est un ancrage solide, mais il ne permet pas d'orienter la traction avec 
précision 
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Figure 7,1D et E La dent n'a pas rejoint complètement le plan d'occlusion : le collet anatomique est encore éloi- 
gné du bord marginal et la dimension de la couronne clinique est insuffisante. La pénétration de la sonde, sur 
une hauteur de 6 mm, révèle également une déficience osseuse au niveau de la face distale 





Figure 72A La ligature est installée au niveau de la 
jonction amélocémentaire sur les faces vestibulaire et 
linguale, mais elle est appliquée plus apicalement sur 
le cément des faces proximales 


C Danger pour le cément et le desmodonte 


Les risques de lésions ne sont pas moins 
importants 

La ligature est installée, au niveau de la jonction 
amélocémentaire, sur les faces vestibulaires et 
linguales des dents incluses ; ce qui signifie 
qu'au niveau des faces proximales, elle traverse 
la surface cémentaire et, par conséquent, les 
fibres desmodontales (fig. Z2A). S'il y a des- 
truction des fibres de Sharpey, le tissu osseux 
est directement en contact avec le cément. 
Pour certains auteurs [78, 711, 721, 724], l'an- 
kylose se situerait principalement à ce niveau. 
La migration d'une dent, spontanée ou provo- 
quée, peut également être interrompue par la 


Figure 72B Cette canine a été extraite à la suite d’une 
ankylose. La résorption lacunaire atteint principale- 
ment la couronne. 


présence d'un tissu fibreux. Après la pose de 
l'ancrage, il est important que la couronne 
reste en communication avec la cavité buc- 
cale, toutes les fois où cela est réalisable 
(fig. 73). 

On peut rappeler que les ligatures périphé- 
riques non métalliques (cordonnets ou élas- 
tiques) sont susceptibles d'induire des paro- 
dontites expérimentales [719]. || apparaît une 
réaction inflammatoire du parodonte marginal 
1713] et même parfois des lésions angulaires 
caractéristiques rappelant l'image d'une paro- 
dontite juvénile (fig. 74). 

Mais les ligatures métalliques, bien que sus- 
ceptibles d'endommager les fibres supracres- 
tales, ne retiennent que modérément la plaque 
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Figure 73A La fibromuqueuse palatine, épaisse et Figure 73B La pointe cuspidienne est largement déga- 
dense, constitue depuis plusieurs mois un obstacle à  géeetlaligature estretirée. La dentest ensuite conduite 
l'émergence de la couronne à sa place sur l'arcade à l'aide d'une attache collée, 








Figure 7Z4A Chez cet adolescent de 14 ans, la lésion ure 7.4B Une poche infra-osseuse apparaît sur le 
de 46 est découverte sur un cliché panoramique. L'exa- cliché rétro-alvéolaire. La ligature périphérique, non 
men parodontal révèle la présence d'un élastique rete- métallique, peut induire une parodontite. 

nant une quantité importante de dépôts bactériens. 








ureZ.5B Laligature métallique n'a pas provoqué de 





Figure Z5A Une ligature métallique fracturée est 
encore en place sur 21 réaction inflammatoire du parodonte marginal. 
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Figure 75C Le décollement papillaire permet l'extrac- 
tion du toron. L'os alvéolaire n'est pas résorbé. 





bactérienne et sont mieux tolérées par le tissu 
osseux. La présence de cerclages périphé- 
riques profondément inclus dans le tissu 
osseux est parfois révélée au cours d'un exa- 
men radiographique, plusieurs années après la 
fin du traitement (fig. 75). 


Ill Attaches collées 





À Avantages et inconvénients 

Les attaches collées sur l'émail représentent 

un progrès sur les autres catégories d'an- 

crages. Leurs principaux avantages sont les 

suivants (fig. 76, 77 et 78): 

— le mordançage de l'émail, correctement 
réalisé, produit peu de lésions [717 725] : 

— une attache de dimension réduite peut être 
fixée sur une portion déterminée de la cou- 
ronne, choisie en fonction de la direction de 
la traction orthodontique ; 

— le dégagement osseux est généralement 
limité et les racines des dents voisines ne 
risquent pas d'être endommagées [715], ni 
la racine de la dent incluse ; 

— le follicule dentaire n'est pas éliminé et le 

collet anatomique est respecté ; 

le cément et le desmodonte de la dent 





Figure 76 L'attache munie d'un œillet métallique est 
plus particulièrement indiquée lorsqu'il est nécessaire 
de redresser le grand axe de la dent. 











Figure 77 La ligature métallique est fixée à l'attache 
avant la stérilisation 


incluse restent hors d'atteinte, 

Les inconvénients de cette technique d'an- 

crage surviennent dans les cas d'inclusions 

très profondes. Ils sont doubles : 

— le collage peropératoire est impossible à 
effectuer. Cependant, dans certaines condi- 
tions, il peut toujours être fait ultérieure- 
ment ; 

— l'attache se décolle alors que la dent n'est 
pas encore en communication avec la cavité 
buccale ; qu'il s'agisse d'un lambeau muco- 
gingival remis en place après le collage ou 
de la formation d'un tissu cicatriciel ayant 
obturé le couloir de dégagement. Dans ces 
deux éventualités, le chirurgien doit réinter- 
venir. 

Ces incidents deviennent aujourd'hui excep- 

tionnels car, dans la presque totalité des cas, 

les protocoles opératoires chirurgicaux visent à 

maintenir une ouverture permanente. Cette 

attitude a pour but : 
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— de supprimer l'obstacle fibromuqueux et 
cicatriciel qui arrête l'éruption (fig. 73); 

— d'assurer la possibilité d'un nouveau collage 
de l'attache, si cela s'avère nécessaire. 


B Technique du collage peropératoire 


1 Préparation de la surface de l'émail 


l'étendue de la plage d'émail doit avoir au moins 
5 à 6 mm de diamètre pour recevoir une attache 
dont le diamètre peut être inférieur à 4 mm. Sa 
surface est nettoyée à l'alcool avant d'être soi- 
gneusement séchée (fig. 78). Lorsque la dent 
est profondément incluse, il est préférable de 
choisir une attache munie d'un œillet. Ainsi le fil 





Figure 7.8C Une attache de dimension réduite (bou- 
ton) est fixée sur la pointe cuspidienne après le mor- 
dançage de l'émail. 





Figure Z8A & 12 ans. Version coronomésiale de 21 et 
rotation axiale de 22 ; 23 est absente sur l'arcade. 


Figure 78D Le lambeau est positionné sur l'émail 
contre l'attache collée. Noter la situation plus apicale 
de la ligne muco-gingivale du lambeau qui a subi une 
translation apicale. 





Figure 78B Dégagement partiel de la couronne de 23 


en dystopie vestibulaire. 
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Figure 78E La canine est tractée distalement afin de 
dégager la latérale. 


Ancrages des denis incluses 








Figure 7,8F à H La canine a rejoint le plan d'occlusion 
et la ligne muco-gingivale a retrouvé sa position d'ori- 
gine. Avec ce type de traction orthodontique fixé sur 
une attache collée, le remaniement des tissus de revé- 
tement peut s'effectuer sans dommage. La gencive 
marginale recouvre totalement la jonction amélocé- 
mentaire. Elle est fixée sur l'émail par l'intermédiaire 
de l'épithélium de jonction. 


Figure 79 23 était ectopique en position horizontale 
au-dessus des racines des prémolaires (fig. 11.13). Le 
changement d'orientation s'est effectué sans risque 
d'arrachement de l'attache. La ligature métallique a pu 
tourner dans l'œillet au cours du changement d'orien- 
tation de la dent (orthodontie F Roussarie). 


de traction peut tourner dans la boucle métal- 
lique à mesure que l'orientation de la dent est 
modifiée (fig. 79). 

L'utilisation d'une pâte abrasive n'est pas néces- 
saire lorsque la dent incluse vient d'être 
découverte. En effet, c'est seulement environ 
2 heures après avoir été exposée au milieu buc- 
cal que la surface de l'émail se recouvre d'une 
pellicule acquise composée de glycoprotéines 
salivaires, résistante à l'effet de l'acide [72, 718, 












722]. Il est impératif que le collage s'effectue à 
l'abri de tout suintement où saignement. 


2 Mordançage 

L'opération de mordançage est réalisée avec 
une solution d'acide orthophosphorique à 
37 %. L'utilisation d'un gel coloré, déposé à 
l'aide de la pointe d'une spatule ou d'un pin- 
ceau, est plus facile à contrôler (fig. 710A). 
Mais soulignons qu'un faible débordement 
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Figure 7.10A Collage différé à 8 jours. La surface 
d'émail est dans ce cas nettoyée avec une pâte abra- 
sive avant de réaliser le mordançage avec un gel coloré 
d'acide orthophosphorique. 





Figure 7.10B Aspect clinique 1 mois après le dégage- 
ment, l'orthodontiste a préféré laisser la canine évo- 
luer spontanément, sans le recours d'une traction 
orthodontique. Cette attitude prudente assure la qua- 
lité du modelage tissulaire et de la restructuration papil- 
laire. 


d'acide phosphorique peut prévenir un suinte- 
ment sanguin et n'a pas d'effet nocif sur les tis- 
sus folliculaires où osseux [718]. Après 15 à 
30 secondes [72], le produit est aspiré avec une 
fine canule et la surface de l'émail est abon- 
damment rincée. Dans un contexte chirurgical, 
nous évitons de sécher l'émail avec un jet d'air 
qui risque de compromettre l'hémostase et 
d'envoyer de fines gouttelettes de sang sur la 
préparation. La pointe de la canule est simple- 
ment immobilisée, au contact du bord de la 
plage d'émail. La surface traitée prend aussitôt 
un aspect crayeux caractéristique. L'attache est 
immédiatement posée. 
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3 Mise en place de l'attache 


La ligature métallique suffisamment rigide 
(section 0,14, soit 0,355 mm) est fixée à l'at- 
tache et sa longueur est déterminée en fonc- 
tion du siège et de la profondeur de l'inclusion. 
Son extrémité est repliée en forme de crochet. 
Une faible quantité de matériau adhésif est 
déposée sur la plaquette rétentive et l'en- 
semble est aussitôt mis en place avec une 
pression légère. L'excédent de matériau est 
retiré, mais la canule d'aspiration est mainte- 
nue contre la dent durant la prise du matériau. 
A l'utilisation des systèmes à 2 pâtes, de nom- 
breux opérateurs préfèrent le système chémo- 
polymérisable à une seule pâte. l'adhésif 
chargé se trouve placé « en sandwich » entre 
2 couches de résine liquide, l'une appliquée sur 
l'émail, l'autre sur la base de l'attache (72, 73]. 
Un autre protocole consiste à utiliser un maté- 
riau à un seul composant, durcissant à la 
lumière halogène, sans malaxage [7.3]. La pho- 
topolymérisation à la lumière visible a l'avan- 
tage de débuter aussitôt sur le pourtour de l'at- 
tache. De ce fait, le photocollage peut présenter 
un intérêt lorsqu'il est difficile de maintenir une 
hémostase parfaite durant plusieurs minutes. 
La prise du matériau est aussi mieux contrôlée 
par le praticien car il peut attendre le moment le 
plus propice à la pose de l'attache sur la surface 
amélaire 

Enfin, d'autres procédés de collage sont 
aujourd'hui proposés pour éviter le mordan- 
cage ou être mis en œuvre dans un milieu 
humide. Chaque protocole réclame une expé- 
rimentation que le chirurgien doit acquérir si 
l'orthodontiste ne peut l'assister durant le 
dégagement de la dent incluse ; la solidité de 
la rétention est en fait le seul critère de réus- 
site, tout particulièrement dans les cas d'inclu- 
sion profonde lorsque le lambeau est replacé 
par dessus l'attache dans sa position initiale. 


C Indications du collage peropératoire 


Le collage peropératoire est réalisé dans la plu- 
part des cas aussitôt après le dégagement 
d'une portion de la couronne. C'est un travail à 
4 mains qui réclame la compétence de l'aide 
opératoire. Le lambeau est ensuite ajusté sur 
la couronne et, s'il s'agit d'une dent en dysto- 
pie palatine, une fenêtre est découpée à travers 


Ancrages des dents incluses 














Figure 7.11A Canine maxillaire en dystopie vestibu- 
laire haute. La couronne de 13 est située au niveau de 
l'apex de 12 


la fibromuqueuse immédiatement après le col- 

lage, avant la pose des sutures [715]. Dix 

minutes après, la traction orthodontique peut 

être installée (712, 718] 

Cette manière de procéder s'impose particu- 

lièrement dans 2 circonstances 

— lorsqu'il s'agit d'une dent en dystopie vesti- 
bulaire profondément incluse, située au 
niveau du fond du vestibule, car le lambeau 
ne peut être positionné apicalement sur la 
couronne. Après le collage, il est replacé 
dans sa position initiale, et la traction ortho- 
dontique verticale est faite derrière le rideau 
muqueux [716] (fig. 711); 

— toutes les fois où des insertions muscu- 
laires importantes risquent d'entraîner le 
lambeau coronairement après un position- 
nement apical. Cette situation se rencontre 
essentiellement à la mandibule, dans le sec- 
teur antérieur, lorsque la musculature men- 
tonnière est très tonique. 


D Indications du collage différé 


Certains praticiens ne cachent pas leur préfé- 

rence pour le collage différé [71]. l'argument le 

plus communément invoqué reste la difficulté 
du collage peropératoire. Plusieurs situations 
peuvent être envisagées : 

— dans le cas d'une inclusion peu profonde, 
ne nécessitant pas de dégagement osseux, 
l'éruption se poursuit spontanément. Le 
collage peut être envisagé plusieurs 


Figure 7.11B Dans cette situation, le collage peropé- 
ratoire est obligatoire. Il n'est pas concevable de main- 
tenir une communication entre la couronne et la cavité 
buccale pour faire évoluer la dent à travers la muqueuse 
alvéolaire. 





Figure 7.11C Le lambeau est replacé dans sa position 
initiale et la dent est tractée derrière le rideau gingival 





Figure 7.11D Les indications de ce protocole opéra- 
toire demeurent exceptionnelles. Le résultat parodon- 


tal n'est pas totalement satisfaisant : une déficience 
tissulaire apparaît entre la latérale et la canine. 
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Figure 7.12A Canine maxillaire en dystopie palatine Figure 712B Une mèche vaselinée est introduite et 
haute. Après la trépanation osseuse, l'hémostase n'est  tassée dans le pertuis avant d'appliquer une plaque 
pas assez bonne pour entreprendre le collage. Une … palatine en résine acrylique 

fenêtre est découpée dans la fibromuqueuse et le lam- 

beau est suturé 




















Figure 7.13A et B La plaque palatine en résine acrylique doit être préparée dans tous les cas de canine en dys- 
topie palatine haute, que le collage soit peropératoire ou différé. Elle donne plus de confort au patient et assure 
le maintien du pansement chirurgical, ainsi qu'une compression tissulaire pour prévenir un saignement post- 
opératoire 











Figure 7.13C et D Quinze jours après le dégagement, l'épithélialisation des bords du tunnel permet d'envisager 
le mordançage et le collage 
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semaines après la mise à jour de la cou- 
ronne pour guider la dent dans son couloir 
d'éruption, ou même plusieurs mois après, 
pour procéder à l'alignement (fig. 710); 

— l'indication principale du collage différé est 
l'échec du collage peropératoire. Le plus 
souvent, il s’agit de l'inclusion très profonde 
d'une canine en dystopie palatine présen- 
tant un problème d'hémostase (fig. 712) 

Si l'examen radiographique révèle une inclu- 

sion profonde en dystopie palatine, il est pru- 

dent de préparer, avant l'intervention, une 
plaque palatine en résine acrylique. 

La fenêtre est découpée dans la fibromu- 

queuse palatine et la cavité est méchée durant 

2 à 3 semaines [75]. La plaque palatine protège 

le pansement chirurgical durant toute la durée 

de l'épithélialisation des bords du pertuis et le 
collage différé de l'attache ne présente plus de 

difficulté (fig. 713). 
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Traitement des incisives 
retenues et incluses 


Après l'émergence des premières molaires 
permanentes, vers l'âge de 6 ans, commence 
une longue période de transition d'une durée 
de 6 années pendant laquelle la denture est 

mixte. C'est en effet vers l'âge d'environ 12 

ans, avec l'apparition des deuxièmes molaires 

permanentes, que se termine la denture 
mixte : toutes les dents successionnelles sont 
alors présentes sur l'arcade 

Cette période de denture mixte peut être divi- 

sée en 3 phases, selon Van Der Linden [8.44] : 

— là première - entre 6 et 8 ans - correspond 
au remplacement des incisives tempo- 
raires ; 

— la deuxième est une période de latence 
— entre 8 et 10 ans - pendant laquelle il ne 
se produit pas de nouvelles émergences ; 

— la dernière phase est marquée - entre 10 et 
12 ans — par l'arrivée des canines et des pré- 
molaires. 

C'est au cours de la première phase — d'une 

durée approximative de 2 années — que s'éche- 

lonne le remplacement des incisives tempo- 





Age d'émergence 





Première molaire 6ans 6-7 ans 
Centrale inférieure +2 mois 6-7 ans 
Centrale supérieure +1an 7-8 ans 
Latérale inférieure +1an 78 ans 
Latérale supérieure +2ans 8-9 ans 





Figure 8.1 Chronologie de l'émergence des incisives 
par rapport à celle des premières molaires. 





raires (fig. 8.1). La migration des incisives man- 
dibulaires et des incisives maxillaires est rare- 
ment perturbée, alors que celle des centrales 
maxillaires est parfois contrariée. La minérali- 
sation de ces dents est post-natale. Elle est, par 
conséquent, soumise aux influences de l'envi- 
ronnement et, comme il s'agit d'une dent de 
remplacement, à la présence de la dent tem- 
poraire, à son histoire, à sa pathologie. 

Les incisives maxillaires évoluent dans un envi- 
ronnement anatomique différent de celui de la 
mandibule et le traitement chirurgico-ortho- 
dontique des dents dystopiques, et parfois 
ectopiques, doit être abordé séparément, 
Cette étude comprend par conséquent 
2 volets : les problèmes concernant d'une part 
les incisives maxillaires et d'autre part les inci- 
sives mandibulaires. 


| Dystopies maxillaires 





À Evolution normale des incisives 


1 Plan frontal 


Avant l'émergence, les couronnes des inci- 
sives centrales ont leur taille définitive. Elles 
occupent une place plus importante que celle 
des dents temporaires correspondantes. Leur 
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formation provoque la résorption radiculaire à la 
fois des incisives centrales et des incisives laté- 
rales temporaires. Du fait de la morphologie en 
tronc de cône des maxillaires, l'espace dispo- 
nible sur l'arcade y est plus limité qu'à la man- 
dibule ; les incisives latérales permanentes se 
forment généralement en position plus lin- 
guale. Elles sont donc, à cet âge, en grande par- 
tie masquées par les centrales [8.44] (fig. 8.2). 
La proximité des centrales et des latérales met 
en communication leurs cryptes osseuses. Par 
contre, les centrales se forment toujours à dis- 
tance l'une de l'autre, séparées par 2 lames 
osseuses situées de part et d'autre de la suture 
intermaxillaire. Cette suture constitue un obs- 
tacle fibreux infranchissable [8.17]. Elle est 


cependant déformée par la poussée d'une inci- 
sive dont la direction d'éruption est mésiale 
(fig.8.5C et 8.14C). || ne peut se produire de 
transmigration comme à la mandibule (voir 
chap. 12) 


2 Plan sagittal 

La crypte osseuse de la centrale permanente 
est située immédiatement en-dessous du plan- 
cher des fosses nasales, en arrière des racines 
de la centrale et de la latérale temporaires. Les 
axes des incisives déciduales sont le plus sou- 
vent perpendiculaires au plan d'occlusion, alors 
que les couronnes des incisives permanentes 
sont plutôt inclinées vestibulairement. Leur 
minéralisation s'achève vers l'âge de 4 ou 5 ans 
— ceci correspond au début approximatif de la 
résorption radiculaire des incisives tempo- 
raires. La migration antéro-inférieure des cen- 
trales s'effectue en harmonie avec la résorption 
oblique de la face palatine des racines des 
dents lactéales. Un retard où un arrêt du pro- 
cessus de résorption se traduit par un arrêt de 
l'éruption. Il peut s'écouler plusieurs semaines, 
voire plusieurs mois, entre le moment de la 
perte de la dent temporaire et celui de l'appa- 
rition de la dent permanente [8.44]. Le mouve- 








Figure 8.2 Dentition permanente à l'âge de 6 ans. Noter les rapports palatins entre les couronnes des incisives 


des den 
centrales. 


permanentes maxi 
basse des latéral 
que celles de 2 c 
de la suture 
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que la position palatine et légèrement plus 
s d'un maxillaire communiquent entre elles alors 
ar 2 lames osseuses verticales, enfermant l'espace 
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Figure 8.3A Eruption de 21 après son émergence. 


ment éruptif débute en général lorsque le pre- 
mier quart de la racine est édifié ; cependant la 
dent ne fera son émergence que lorsque les 
trois quarts le seront. Ensuite, il faut attendre 
environ 8 mois pour que l'incisive rejoigne le 
plan d'occlusion (fig. 8.3). 

L'inclinaison intramaxillaire de la centrale reste 
sensiblement la même jusqu'à la fin de son 
éruption (fig. 8.4). L'orientation définitive de la 
dent est fonction de l'environnement muscu- 
laire 


B Etiologie et pathogénie des inclusions 


La rétention de l'incisive centrale maxillaire est 
beaucoup plus fréquente que celle de l'incisive 
latérale. Elle est généralement découverte 
lorsque les dents adjacentes ont rejoint le plan 
d'occlusion. Un certain nombre de facteurs 
généraux et locaux ont été invoqués pour expli- 
quer cet arrêt d'évolution. Il faut en tenir 
compte pour établir le plan de traitement 

Selon Chaput [8.13], l'hérédité jouerait un rôle 
important car les dents incluses ont souvent un 
caractère familial : « Le rôle des facteurs géné- 
tiques, dans l'inclusion dentaire, est illustré par 
la dysostose cléidocränienne. Cette affection 
est une dystrophie osseuse familiale. Les 
dents temporaires apparaissent à une date nor- 
male mais elles persistent et ne sont pas rem- 
placées par les dents permanentes qui restent 
incluses. Ces inclusions se font en position voi- 
sine de la normale, dans le corps des maxil- 
laires ; les dents sont parfois dysmorphiques : 


Figure 8.3B Les racines des centrales s'édifient sous 
le plancher des fosses nasales. Un arrêt d'éruption 
peut provoquer une courbure de l'extrémité des 
racines en formation contre cette corticale. 








Figure 8.3C l'éruption des centrales provoque une 
résorption palatine importante du prémaxillaire. Noter 
la présence des canaux gubernaculaires des latérales 
et des canines 





Figure 8.4 Situation et orientation des germes des 
incisives centrales permanentes à l'âge de 6 ans. 
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il existe souvent des dents surnuméraires et 
quelquefois des kystes d'éruption ». Les autres 
facteurs généraux invoqués par Rasmussen et 
al. [8.37] présentent également un caractère 
exceptionnel : l'hypothyroïdisme, l'hypopituita- 
risme, l'hypovitaminose D. Le retard d'éruption 
touche alors plusieurs dents permanentes. 
Celles-ci peuvent terminer leur développement 
radiculaire tout en restant retenues dans le 
maxillaire et, malgré cela, faire leur éruption 
plusieurs années après une complète forma- 
tion de leur racine. 

Dans la majeure partie des cas, cependant, la 
rétention d'une incisive est due à un facteur 
local. || peut s'agir d'un obstacle sur le chemin 
d'éruption ou d'une mauvaise orientation du 
germe, primitive ou secondaire. Ainsi, la réten- 
tion des incisives peut être secondaire à l'ex- 
traction prématurée des dents temporaires 
Une bride cicatricielle peut se constituer et faire 
obstacle à l'émergence [8.8, 8.14] 


1 Dents surnuméraires 


Le pourcentage de dents surnuméraires qui 
siègent dans le prémaxillaire et qui restent 
incluses est très élevé (voir chap. 3). Leur pré- 
sence constitue la cause la plus fréquente de 
la rétention d'une incisive permanente — elle 
n'est généralement pas soupçonnée avant 
l'éruption de l'incisive latérale (8.9, 8.11, 8.14, 


8.23, 8.36]. La centrale lactéale persiste sur 
l'arcade, et il n'est pas rare d'assister à une 
migration mésiale de la latérale qui provoque la 
diminution de l'espace [8.32] 

L'inclusion de la dent surnuméraire arrête le 
mécanisme de l'éruption — le processus de 
résorption de la dent temporaire semble alors 
totalement stoppé (fig. 8.5). Après l'avulsion 
de la dent lactéale et des dents surnuméraires, 
la migration de la dent permanente reprend 
son cours dans 75 % des cas environ : elle 


émerge dans un délai de 6 mois à 3 ans [8.18, 
8.31] 





Figure 8.5A & 9 ans. La dent temporaire pulpée per- 
siste sur l'arcade, Elle ne présente pas de mobilité. 





Figure 8.5B Le cliché panoramique révèle la situation de 11, ainsi que la présence d'une 
dent surnuméraire. 
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Faut-il intervenir dès que le diagnostic est for- 
mulé ? Le moment préconisé pour lever l'obs- 
tacle est controversé. En denture temporaire, 
le risque de déplacer le germe de la dent per- 
manente est réel [8.22]. Une grande précision 
de cet acte chirurgical est requise. Il serait 
souhaitable toutefois d'intervenir dès l'émer- 
gence de la latérale afin, d'une part, de préve- 
nir la fermeture de l'espace et, d'autre part, de 
ne pas attendre l'édification complète de la 
racine de la centrale retenue qui se produit vers 
l'âge de 10 ans [8.221]. 
Les conditions idéales d'une intervention pré- 
coce pour favoriser une émergence spontanée 
se résument ainsi : 
— la dent retenue est proche de son couloir 
d'éruption physiologique ; 
— l'espace sur l'arcade est suffisant pour per- 
mettre l'émergence de la dent permanente ; 


Figure 8.5C La situation 
verticale des 2 dents 
incluses est visualisée 
sans déformation sur le 
cliché rétro-alvéolaire. La 
résorption radiculaire de 
51 est à peine amorçée. 





Figure 8.5D Le dégagement de 11 et l'extraction de la 
dent surnuméraire sont pratiqués par voie vestibulaire 
pour réaliser le collage d'une attache. 





— la racine de la dent permanente n'est pas 
totalement édifiée. 

Ces 3 conditions autorisent un pronostic de 
migration spontanée plus favorable, et une 
réduction des complications pour l'enfant. 
Dans tous les autres cas, il faudra avoir recours 
à un plan de traitement qui comprendra éven- 
tuellement la mise en place d'un appareillage 
orthodontique et la réalisation d'une émer- 
gence chirurgicale. 


2 Orientation anormale d'un germe 
L'orientation anormale d'un germe est primi- 
tive, ou bien secondaire à un choc traumatique. 
Lorsqu'elle est primitive, le germe est norma- 
lement constitué, mais présente d'emblée une 
mauvaise orientation. 

Si la dent évolue horizontalement vers le vesti- 
bule, la corticale externe se résorbe et la cou- 
ronne apparaît au-dessus où au niveau de la 
ligne muco-gingivale [8.14] (fig. 8.6A et Bj. 
Dans le cas 5, la canine droite est en transpo- 
sition avec la latérale ; l'incisive centrale droite, 
en rotation axiale, est parallèle au plan d'occlu- 
sion (fig. 8.16). 

Si la direction d'éruption du germe de l'incisive 
centrale est mésiale, la dent heurte la suture 
intermaxillaire qui, ne pouvant se résorber, se 
déforme et s'oppose à sa migration : cas 3 
(fig. 8.14). 

L'anamnèse aide à préciser s'il s'agit effective- 
ment d'un développement ectopique du 
germe où d'un trauma survenu précocement. 
Au cours de la minéralisation de sa couronne, 
vers l'âge de 4 ans, le follicule de l'incisive ce 
trale amorce la résorption radiculaire des inci- 
sives temporaires. À ce stade, tout choc subi 
par l'incisive temporaire est transmis directe- 
ment au germe de la dent permanente. Une 
chute de l'enfant est donc susceptible de pro- 
voquer l'enfoncement d'une incisive tempo- 
raire. Les conséquences pour le germe de la 
dent permanente sont plus ou moins sévères 
en fonction du stade de maturation de la dent 
permanente et du type de déplacement de l'in- 
cisive temporaire [8.6]. | peut se produire un 
déplacement de l'ensemble du germe à l'inté- 
rieur de s& crypte osseuse ou même parfois 
une dilacération des éléments qui constituent 
le germe [8.4] (fig. 8.6D et E). 

Après cet accident, si une ankylose ne se pro- 
duit pas, la dent temporaire peut reprendre pro- 
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F 
Figure 8.6A 11, en position horizontale, fait son émer 


genc us de la ligne muco-gingivale. La migra 
tion de la latérale ferme l'espace 















Figure 8.6B 21 a traversé à la fois la muqueuse et la 
gencive. Noter la réaction inflammatoire de la muqueuse 
alvéolaire. 


Figure 8.6C Le germe de l'inci 
sive centrale permanente maxil 
laire est normalement situé lin 
gualement par rapport aux 
racines des incisives tempo 
raires. Il paraît donc peu probable 
que l'enfoncement traumatique 
d'une incisive temporaire puiss 
basculer le bord libre de l'incisive 
centrale permanente en haut et 
en avant. || semble plus vraisem 
blable qu'un déplacement inverse 
se produise (In : Van Der Linden 
18.44). 




















Figure 8.6D Avant l'âge de 4 ans, le développement 
du germe de l'incisive centrale maxillaire est accor 
pagné de la résorption radiculaire des incisives centrale 
et latérale temporaires en contact avec le tissu follicu- 
laire de la dent permanente 
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Figure 8.6E L'enfoncement traumatique de la centrale 
temporaire dans son alvéole peut provoquer une frac 
ture de la table osseuse et une déchirure de l'épithélium 
dentaire. En fonction du degré de minéralisation de la 
couronne, ce trauma peut être à l'origine d'une défor- 
mation de ci ou d'une dyscolorätion de l'émail 
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gressivement sa place sur l'arcade [8.3, 8.41. Le 
plus souvent, un changement de coloration 
— dû à une nécrose pulpaire — apparaît : cas 3 
(fig. 8.14A) 

Les préparations anatomiques de crâne sec, 
effectuées par Van Der Linden [8.44], précisent 
bien l'intimité des rapports qui existent entre le 
germe de l'incisive centrale permanente et les 
racines de la centrale et de la latérale tempo- 
raires au cours de sa minéralisation. Le follicule 
dentaire de cette dent est en rapport avec la 
face palatine des racines des incisives lac- 
téales, dans leur moitié apicale (fig. 8.6C). En 
fonction de la direction du traumatisme den- 
taire sur les incisives temporaires, différentes 
conséquences sont envisageables. 


a Première éventualité 


L'ensemble du germe est déplacé, à l'intérieur 
de sa crypte, et effectue, comme une bille, une 
rotation sur lui-même [8.6]. Si le choc est vio- 
lent, le déplacement du germe peut s'accom- 
pagner d'une fracture de la table externe. Dans 
ces conditions, la meilleure attitude consiste à 
extraire les dents temporaires ingressées et à 
replacer, par une pression digitale du fond du 
vestibule, la corticale fracturée et déplacée 
18.33]. Les fragments mobiles d'os alvéolaire, 
qui entourent les dents temporaires, sont éli- 
minés sans préjudice pour l'os de soutien de la 
dent permanente, qui assurera au cours de son 
éruption la formation d'une nouvelle corticale 
vestibulaire 

Ce traitement chirurgical est aussitôt suivi par 
la mise en place d'un mainteneur d'espace 

















b Seconde éventualité 


Si le choc survient tôt, avant l'âge de 4 ans, au 
cours de la minéralisation de la couronne de 
l'incisive centrale permanente, une lésion du 
follicule dénommée dilacération peut se pro- 
duire (8.20, 8.25]. À un âge plus avancé, alors 
que la minéralisation de la couronne est ache- 
vée, un choc sur la dent temporaire pourra 
déplacer la portion de dent calcifiée, et ainsi 
créer une angulation de la racine à un niveau 
variable. Une telle dysmorphose demeure 
exceptionnelle. Elle se traduit généralement 
par un arrêt de l'éruption (8.8, 8.10, 8.12] 
(fig. 8.7 8.8, 8.9 et 8.12) 

Trois facteurs locaux peuvent être à l'origine 
d'un retard d'éruption 


— l'absence de résorption, ainsi que l'anky- 
lose de la dent temporaire ; 

— l'hyperplasie réactionnelle de la paroi folli- 
culaire à la suite d'un traitement radiculaire 
de la dent temporaire ; 

— le kyste dentigère consécutif à la nécrose 
pulpaire non traitée de la dent temporaire 
18.9, 8.23, 8.33] 


3 Ankylose 


L'ankylose d'une dent, au cours du mouvement 
éruptif, correspond à la disparition du tissu liga: 
mentaire qui s'organise progressivement entre 
la paroi cémentaire et la paroi alvéolaire. Lors- 
qu'il y a fusion de ces 2 tissus minéralisés, la 
migration de la dent s'arrête. Des lacunes de 
résorption dentinaire peuvent se former, et le 
tissu déminéralisé est envahi par les cellules 
provenant de la moelle osseuse adjacente à la 
dent. Ce phénomène survient souvent après 
les réimplantations. L'origine d'une déficience 

















struction tridimensionnelle de l'ar- 








à partir de coupes tomodensitomé- 
et examen fait apparaître l'amorce d'un chan- 
nent d'orientation de la racine (examen : D. Pajoni) 
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Figure 8.8A © 8 ans. Absence de 21. La dent incluse 
n'est pas repérable à la palpation 





Figure 8.8B Le cliché panora- 
mique révèle que l'image de la 
couronne de 21 est orientée vers 
le plancher des fosses nasales. 
Sa racine est par contre parallèle 
à l'apophyse palatine, puisque la 
lumière du canal radiculaire est 
parfaitement visible. Il s'agit donc 
d'une incisive dilacérée 





Figure 8.8C La direction de la couronne et l'angle de 
la racine sont parfaitement mis en évidence sur une 
téléradiographie de profil 
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Figure 8.8D Le lambeau de dégagement et la trépa- Figure 8.8E 21 est alignée à présent sur l'arcade mal- 
nation osseuse font découvrir la face palatine de 21. gré l'orientation de la dysmorphie radiculaire (ortho- 
Cette orientation de la couronne confirme le diagnos-  dontie : À. Lautrou) 

tic radiographique 








Figure 8.9A d 9ans. 11 estabsente sur l'arcade. L'es- Figure 8.9B Le dégagement de 11 esteffectué à l'aide 

pace est aménagé pour effectuer le dégagement de la d'un lambeau mucopériosté limité, préparé à partir de 

dent incluse. Noter la fragilité du tissu gingival: la crête édentée, afin d'épargner le tissu gingival mince 
et fragile de 21 


Figure 8.9D Sept ans 
après le dégagement, le 
contour osseux des 2 cen- 
trales est identique. Les 
Figure 8.9C La corticale est résorbée en regard dela crêtes septales sont à 
face palatine. Le tissu folliculaire est dégagé poureffec- proximité des jonctions 
tuer le mordançage amélocémentaires. 
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Fig 8.9E L'architecture dento-gingivale est satisfa 
sante. Un lambeau de translation apicale a été réa 
pour déplacer l'attache sur la face vestibulaire 


1 folliculaire peut être secondaire à un 
tincident d'éruption reste 
3 


, 8.35, 8.43] (fig. 8.10) 


du ti 
traumatisme, mais c 
obseur [8.1. 8.2, 8 











C Examen clinique 


Devant l'absence d'une incisive centrale maxil- 
laire, les parents consultent le praticien le plus 
souvent après l'émergence de l'incisive laté- 
rale réduction de l'espace souligne davan 
tage l'absence de la centrale, car l'asymétrie 
créée paraît vraiment inesthétique. Parfois, un 
examen radiographique précoce de dépistage 
révèle l'existence de l'inclusion. Quel que soit 
l'âge de l'enfant, il faut immédiatement réunir 
un maximum de renseignements pour établir 
un plan de traitement. C'est à ce stade que 
l'examen clinique prend sa place. Simultané. 
























Figure 8.10A 
tion peut 
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issu gingival de 11 semble légèrement 
ui des den: centes (orthodon: 


Figure 8.9F 
plus ép. 
tie : L. Glas). 





ment, l'examen radiographique est alors affin 
et de nouvelles incidences sont utilisées, le 
échéant, pour préciser la situation de la dent 
incluse (voir chap. 3 : examen radiographique). 
Limagerie tridimensionnelle offre la possibilité c 
mieux visualiser les localisations inhabituelles 
d'une inclusion dentaire, les rapports de la dent 
luse avec les dents voisines et les éventuelle 
lésions des tissus dentaires — en particulier les 
résorptions radiculaires (fig. 8. 10B). 
L'examen clinique comprend l'examen de la 
denture, l'examen du parodonte et l'examen de 
l'occlusion 





















1 Examen de la denture 


+ _ Détermination de l'âge dentaire. 
+ _Incisive temporaire : présence, coloration, 
mobilité, résorption radiculaire. 











amen par tomodensitométrie révèle 
> la lacune re, envahie par le 
examen : D. 


Figure 8.10B L 


ortance 
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+ Dents adjacentes : position, morphologie, 
vitalité, mobilité. 

+ Mesure de l'espace réservé à la dent per- 
manente et comparaison avec l'espace 
nécessaire évalué sur l'incisive controlaté- 
rale. 


2 Examen du parodonte 


°_ Gencive attachée : état, hauteur, épaisseur. 

+ Crête édentée : étendue mésiodistale de la 
gencive vestibulaire. 

+ _ Muqueuse alvéolaire : situation et morpho- 
logie de la ligne muco-gingivale et rapport 
avec la dent incluse. 

«Frein labial : importance et niveau d'insertion. 

°__ Contour osseux : morphologie, épaisseur. 

+ Recherche d'une voussure de la corticale 
vestibulaire. La palpation, avec une pression 
marquée, permet éventuellement de locali- 
ser la couronne. 


3 Examen de l'occlusion 


L'examen de l'occlusion est effectué par l'or- 
thodontiste pour établir le plan de traitement et 
choisir la place de l'étape chirurgicale. Le trai- 
tement de l'inclusion dentaire ne peut être envi- 
sagé sans tenir compte des malocclusions exis- 
tantes. || est donc nécessaire qu'une étroite 
collaboration s'installe entre l'orthodontiste et 
le chirurgien dès que le diagnostic est établi. 


D Extraction 
de l'incisive centrale permanente 


Cette décision thérapeutique exceptionnelle 
découle des examens clinique et complémen- 
taires. Pour chaque cas particulier il faut bien 
évaluer les conséquences complexes de la 
perte précoce d'une incisive centrale. 

L'absence d'une incisive centrale permanente 
fait apparaître, après la chute de la dent tempo- 
raire, un effondrement plus ou moins accentué 
du procès alVéolaire dans sa partie vestibulaire. 
Une diminution importante de l'épaisseur et de 
la hauteur de la crête alvéolaire peut être obser- 
vée comme dans le cas 1 (fig. 8. 12E). Linclusion 
de 21 n'a pas permis l'édification de l'os alvéo- 
laire qu'une éruption normale aurait entraînée. 
Le traitement chirurgico-orthodontique assure 
habituellement l'édification de l'épaisseur et de 
la hauteur du procès alvéolaire [8.8] (fig. 8.9E et 


13-5G). Les conséquences de l'avulsion d'une 

incisive centrale dépendent de l'âge du sujet : 

— chez l'adolescent, lorsque le traitement chi- 
rurgico-orthodontique ne peut être effectué 
et que l'avulsion de l'incisive est nécessaire, 
la restauration prothétique ne peut être que 
transitoire, la croissance n'étant pas ache- 
vée ; 

— chez le jeune adulte, la restauration prothé- 
tique peut être installée sur les dents per- 
manentes adjacentes ou sur une fixture 
implantée. Le traitement prothétique sera 
souvent précédé d'une régénération tissu- 
laire guidée. Pour installer un implant dans 
une position vestibulolinguale idéale, il est 
indispensable, dans un premier temps, de 
combler la dépression alvéolaire, Si la fix- 
ture est dans une situation trop palatine, les 
formes de contour prothétique seront ines- 
thétiques et incompatibles avec une bonne 
hygiène [8.38]. En outre, si la croissance 
n'est pas totalement terminée, l'implant ne 
se déplacera pas alors que les dents adja- 
centes continueront leur éruption. Un déca- 
lage vertical s'installera entre l'implant et 
ces dents avec les mêmes conséquences 
que celles observées chez l'adolescent lors- 
qu'une dent s'ankylose. 

Pour toutes ces raisons, l'avulsion indiquée en 
présence d'une ankylose ou d'une dent rete- 
nue doit rester une thérapeutique exception- 
nelle. Elle est réservée aux cas d'ankylose et 
aux cas de dilacération qui intéressent la cou- 
ronne ou le premier tiers radiculaire. 


E Protocoles opératoires de dégagement 


1 Principe du dégagement chirurgical 


Il y a plus d'une vingtaine d'années, le chirur- 
gien procédait à une « exposition complète de 
la couronne » de la dent retenue en effectuant 
une ouverture en boutonnière au travers de la 
muqueuse alvéolaire ou de la gencive attachée 
[8.5]. D'autres auteurs [8.15] préparaient une 
voie d'accès plus large en soulevant un lam- 
beau mucopériosté pour éliminer le rempart 
osseux, ainsi que la totalité du follicule, et 
découvrir la couronne jusqu'au collet anato- 
mique. La muqueuse, recouvrant la couronne, 
était ensuite éliminée et le lambeau suturé 
dans sa position d'origine. 
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En créant une telle fenestration, le praticien éli- 
mine définitivement la future gencive attachée 
vestibulaire, En procédant ainsi, un problème 
muco-gingival s'installe. Lorsque la dent a 
rejoint le plan d'occlusion, le tissu marginal est 
formé essentiellement de muqueuse alvéo- 
laire. Une inflammation apparaît souvent et l'at- 
tache conjonctive ne se forme pas. Cette agin- 
givie se solde souvent par une dénudation 
radiculaire qui progresse avec l'éruption de la 
dent et s'aggravera avec le temps (fig. 8.11). 
Une troisième attitude (McBride, 1979 [8.30]) 
consiste à soulever un lambeau mucopériosté 
pour découvrir la couronne et installer une liga- 
ture métallique au collet anatomique. Le lam- 
beau est ensuite hermétiquement suturé dans 
sa position de départ. Dans ce protocole, la 
fenestration muqueuse n'est pas pratiquée. La 
dent est tractée à l'aveugle, derrière le rideau 
gingivo-muqueux, en direction de la crête 
alvéolaire. Cette dernière méthode a l'avan- 
tage, sur les précédentes, d'être inspirée par le 
souci de préserver le tissu gingival kératinisé, 
au travers duquel la dent doit normalement 
évoluer. Ce protocole est ensuite préconisé par 
de nombreux auteurs [8.8, 8.24, 8.45]. 

Depuis la publication originale de Howe (1971) 
[8.21], une autre tendance s'est développée 
pour modifier fondamentalement le protocole 
opératoire du dégagement des dents retenues 
(Levin et D'Amico, 1974 [8.29]; Heaney et 
Atherton, 1976 [8.19] ; Vanarsdall et Corn, 1977 
18.42] ; Korbendau et Guyomard, 1978 [8.26] ; 
Wise, 1981 [8.46]). 





Figure 8.11 21 a été dégagée chirurgicalement par une 
fenêtre muqueuse. La dénudation radiculaire est liée à 
l'agingivie. Dans ce cas, le parodonte marginal n'ac- 
compagne pas l'éruption de la dent (cliché E. Delcourt). 
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Ces auteurs ont proposé des techniques chi- 
rurgicales dont le but est d'entourer la dent 
d'un parodonte complet dès le dégagement. 
Cet objectif est atteint si l'os, le tissu folliculaire 
et la gencive attachée sont soigneusement pré- 
servés et ne sont plus considérés comme des 
obstacles à l'éruption de la dent. 

En fonction de l'examen clinique et des exa- 
mens complémentaires, il est possible de loca- 
liser avec précision l'emplacement et de déter- 
miner l'orientation de la dent incluse. Si 
l'inclusion est profonde ou si l'axe de la dent 
est horizontal, l'émergence chirurgicale n'est 
plus réalisable. La confection d'un lambeau 
vestibulaire muco-périosté permet alors de 
découvrir une portion coronaire et de coller une 
attache avec un fil métallique de traction. 
Après avoir exposé les 2 derniers protocoles de 
dégagement d'une dent retenue, les indica- 
tions et les avantages de chacun d'eux seront 
précisés. 


2 Lambeau muco-périosté replacé 


Cas 1 : © 10 ans (fig. 8.12) 

A la première consultation, l'absence de 21 est 
constatée ainsi que la migration mésiale de 22. 
Après 4 mois de traitement ayant permis l'ou- 
verture d'un espace suffisant, l'examen clinique 
révèle, au-dessus d'un rebord alvéolaire mince, 
la présence d'une dépression de la corticale ves- 
tibulaire, recouverte d'une bande étroite de tissu 
gingival. Le fond du vestibule présente une vous- 
sure de consistance osseuse, mais la couronne 
n'est pas repérable à la palpation, 

Le cliché rétro-alvéolaire long cône montre là pro- 
fondeur de l'inclusion. Cette incisive horizontale 
se situe au niveau de l'apex de 22. Le fait d'ob- 
server uniquement la portion radiculaire du canal 
en enfilade montre qu'il existe une angulation 
importante entre la racine et la couronne 
(fig. 8.12A). 

Le protocole opératoire consiste à découvrir une 
portion de la couronne, à l'aide d'un large lam- 
beau muco-périosté rectangulaire, pour coller 
une attache — avec son fil de traction — sur la face 
palatine de la couronne de 21. 


a Incisions 

Lorsque l'inclusion est profonde, le collage per- 
opératoire est souvent délicat ; c'est pourquoi 
un lambeau rectangulaire assure un dégage- 
ment étendu, propice à une bonne hémostase. 
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Figure 8.12A Cas 1 : © 
10 ans. L'absence de 21 a 
provoqué la migration 
mésiale de 22 et la fer- 
meture de l'espace. 
Noter l'angulation radicu- 
laire de cette dent. La 
lumière du canal pulpaire 
apparaît très nettement 








Figure 8.12C Sept mois après l'examen initial, l'es: 
pace est préparé sur l'arcade. La corticale vestibulaire 
pr nte une dépression importante. Le procès alvéo- 
laire de la dent temporaire a disparu. 





Ce lambeau est délimité par 2 incisions verti- 
cales, à distance de la dent incluse, et une inci- 
sion horizontale (fig. 8.12E et F) 

— les 2 incisions verticales — de décharge — 
partent du fond du vestibule, traversent la 
muqueuse alvéolaire et rejoignent la gen- 
cive papillaire interdentaire ; 

— l'incision horizontale, placée dans le sillon 
gingival de 22, traverse le sommet de la 
crête édentée et suit le sillon gingival de 11 
jusqu'au tracé de l'incision verticale 


b Préparation du lambeau et trépanation osseuse 
Le décollement du périoste s'effectue à partir 
de la gencive libre de 11 et 22 et du sommet 
de la crête édentée. Le tissu muqueux est 
mince et adhère fermement à la table osseuse 














Figure 8.12B Le cliché occlusal confirme la dilacéra- 
tion de 21. 


PSN 





Figure 8.12D l'édification radiculaire de la centrale 
s'est produite au contact de la suture intermaxillaire 
Cette situation pourrait expliquer l'angulation de la 
racine. 


déprimée. De bons points d'appui sont néces- 
saires pour ruginer ce fragile tissu jusqu'au 
fond du vestibule, Un volet osseux est facile- 
ment récliné, au niveau de la voussure apicale, 
avec le bord tranchant du décolleur. 


c Fixation de l'attache 

Après mordançage de l'émail de la portion 

dégagée de la face palatine, une attache munie 

d'un fil de ligature métallique torsadé semi- 

rigide — 14 millièmes de pouce —est collée [8.7] 

La collaboration de l'aide opératoire est un atout 

majeur pour réussir cette étape importante. Deux 

points particuliers méritent d'être soulignés 

— un écarteur étroit et mousse est maintenu 
contre le seuil narinaire pour éviter tout 
déplacement du lambeau ; 
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Figure 8.12E Préparation d'un lambeau muco-péri- … Figure 8.12F Les incisions verticales ont été placées 
osté rectangulaire. L'incision horizontale est placée au à distance de la dent incluse afin de faciliter la rétrac- 
sommet de la crête, pour que le fil de traction arrive tion du lambeau et d'assurer une bonne hémostase, 
dans l'axe de l'arcade 








Figure 8.12G La longueur de la ligature métallique est … Figure 8.12H Le tissu du lambeau est replacé dans sa 
déterminée en fonction de la profondeur de l'inclusion. position d'origine 

Le fil sera ensuite raccourci au fur et à mesure de la 

migration de 21 


Figure 8.121 

Un an après l'interven- 
tion. L'image rétro-alvéo- 
laire révèle l'importance 
de cette dilacération. L'a 
tache doit à présent être 
positionnée sur la face 
vestibulaire: 
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Figure 8.12J l'incidence occlusale à 60° montre l'en- 
vironnement osseux, mais elle permet surtout de 
visualiser la courbure de l'apex, puisque la lumière du 
canal radiculaire est nettement visible 
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— la canule de l'aspiration est immobilisée, 
avec un bon point d'appui, contre la corticale 
vestibulaire, à quelques millimètres de la 
dent. Après mordançage et rinçage, l'assè- 
chement de l'émail n'est assuré que par 
l'aspiration (fig. 8.12F). 


d_ Suture du lambeau 

Le tissu du lambeau est replacé dans sa posi- 
tion d'origine par dessus l'attache métallique et 
le fil de traction. Ce dernier sort au sommet de 
la crête édentée vers laquelle il permettra de 
tracter la dent (fig. 8.12G). 


3 Lambeau déplacé apicalement 


Cas 2: © 8 ans (fig. 8.13) 

Le lambeau de translation apicale vise à placer le 
tissu gingival vestibulaire sur la couronne de la 
dent incluse pour réaliser une émergence chirur- 
gicale. 

L'examen clinique de cette enfant de 8 ans pré- 
cise l'orientation de 21 et montre la tension de la 
muqueuse alvéolaire provoquée par le bord libre 
de l'incisive. Le traitement immédiat de cette 
situation est impératif pour éviter l'émergence 
de la couronne à travers la muqueuse alvéolaire 
(fig. 8.6). Le niveau de la couronne — à proximité 
de la ligne muco-gingivale — et la profondeur du 
vestibule sont compatibles avec une translation 
apicale modérée du tissu gingival. 


a incisions 


Le lambeau est délimité par 2 incisions verti- 
cales (a) et (b} et une incision horizontale (c) 
(fig. 8.13B). 

L'incision mésiale (a) est située le long du frein 
labial, du côté de la dent incluse. La lèvre supé- 
rieure est soulevée pour tendre la muqueuse 
verticalement, à l'aplomb du secteur édenté. 
Partant du fond du vestibule, la lame n° 15, tout 
en gardant le contact osseux, traverse la 
muqueuse alvéolaire puis la gencive attachée. 
La situation de l'incision distale (b) est déter- 
minée de manière à délimiter une étendue de 
gencive attachée dont la largeur est au moins 
égale à la dimension mésiodistale de la cou- 
ronne de l'incisive centrale. Elle rejoint ici 
l'angle mésial de la latérale (fig. 8.13C). 
l'incision (c) délimite la hauteur et l'épaisseur 
du tissu gingival qui sera positionné sur la cou- 
ronne. || est nécessaire de reproduire le 








Figure 8.13A Cas 2 : 9 8 ans. L'examen du vestibule 
fait apparaître une tension de la muqueuse alvéolaire 
qui provoque un blanchiment caractéristique ; 21 est 
orientée vers le vestibule ; son bord libre est repérable 
à la palpation 











Figure 8.13B Le lambeau de translation apicale est 
délimité par 3 incisions : (8), (b} et (0). 








Figure 8.13C Les incisions (4) et {b} délimitent une 
étendue de gencive attachée au moins égale à la 
dimension mésiodistale de 21 


7 


Chirurgie parodontale orthodontique 





modèle gingival de la centrale droite présente 
sur l'arcade. Si le tracé de cette incision est 
effectué au sommet de la crête édentée, un 
excès de tissu gingival peut se traduire, en fin 
de traitement, par un excès de hauteur gingivale 
et un décalage apical de la ligne muco-gingivale 
Par ailleurs, il n'est pas nécessaire de tenir 
compte de l'épaisseur de la gencive d'un lam- 
beau muco-périosté lorsqu'il est replacé en fin 
d'intervention dans sa position d'origine (cas 1) 
car, après la cicatrisation, l'épaisseur des tissus 
de soutien sera uniforme. Par contre, si le tissu 
gingival subit un déplacement pour être posi- 
tionné sur la couronne de la dent dégagée, 
épaisseur du lambeau doit être réglée en fonc- 
tion de celle des tissus de revêtement adija- 
cents [8.28] 

Après avoir repéré le niveau de la ligne muco- 
gingivale et la dimension du tissu gingival à 
déplacer, le lame n° 15 est orientée parallèle- 
ment à la surface externe du tissu gingival et 
non perpendiculairement à la crête (fig. 8.13D). 
La dissection de la gencive est effectuée jus- 
qu'au contact osseux. 


b Préparation du lambeau de translation 


Le lambeau est soulevé à partir de l'incision (c). 
Lorsque le décolleur est en contact avec la cor- 
ticale, le périoste est ruginé sur une hauteur de 
1 om environ. Puis la fine lamelle osseuse qui 
recouvre le bord incisif est éliminée ; le déga- 
gement se limite au premier tiers de la cou- 
ronne. 

Îl'est toujours préférable de réaliser d'emblée 
un lambeau d'épaisseur partielle pour préparer 
la future gencive, plutôt que d'essayer d'amin- 
cir un lambeau muco-périosté qui présente un 
bord trop épais 


c Positionnement du lambeau 


Le lambeau subit ensuite une translation api- 
cale et son bord marginal est placé sur la face 
vestibulaire de la couronne. 

Pour faciliter le positionnement apical du tissu 
gingival, il peut être indiqué de libérer le pédi- 
cule du lambeau par une dissection effectuée 
dans l'épaisseur de la muqueuse alvéolaire, 
vers le fond du vestibule [8.48] (fig. 8.13D). Le 
bord inférieur du lambeau est ensuite placé sur 
la portion coronaire découverte. Il est maintenu 
dans cette situation par des points de suture 
séparés, qui unissent latéralement le tissu gin- 
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gival à la muqueuse alvéolaire des secteurs 
adjacents (fig. 8.13E). 

Lorsque la couronne de la dent incluse est en 
position haute, le déplacement vertical du bord 
du lambeau est plus important. Dans ce cas, il 
est recommandé d'installer un pansement chi- 
rurgical afin que le bord marginal du lambeau 
ne puisse glisser et ainsi réinclure la couronne 
dans les jours qui suivent l'intervention. Si une 
traction orthodontique est envisagée, l'attache 
est collée dans la séance, avant de suturer le 
lambeau. 


d' Traction orthodontique 

Il n'ya aucune urgence à initier la traction ortho- 
dontique. || semble préférable d'attendre la for- 
mation d'un épithélium de jonction avant de 





Figure 8.13D Pour effectuer l'incision (c), la lame n° 15 
est orientée parallèlement à la surface des tissus de 
revêtement afin de façonner, d'emblée, l'épaisseur du 
tissu gingival qui constituera la gencive attachée de l'in. 
cisive 








Figure 8.13E Positionnement du lambeau sur la cou- 
ronne de 21. Le tissu gingival est maintenu en place par 
des sutures latérales. 
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l'entreprendre, une dizaine de jours après l'in- 
tervention. l'accélération du processus naturel 
d'éruption n'est pas le but du traitement ortho- 
dontique. || s'agit moins d'effectuer une trac- 
tion que de conduire la dent vers son couloir 
d'éruption (fig. 8.13G). Lorsque cela est acquis, 
il convient de la laisser migrer spontanément. 
Ce n'est que dans le cas où elle ne se dépla- 
cerait pas qu'une traction serait appliquée 








Figure 8.13F Etat gingival 8 jours après le dégage- 
ment, 





Figure 8.13G Aspect des tissus 2 mois après l'inter- 
vention. La dent évolue spontanément dans l'espace 
qui lui est réservé. Elle est seulement guidée dans son 
couloir d'éruption 


> 
Figure 8.13J et K Quinze mois se sont écoulés entre 
ces deux clichés ; 21 est en place, les crêtes septales 
sont normalement situées par rapport à la jonction 
amélocémentaire. 
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Figure 8.13H À 3 ans, le parodonte suit parfaitement 
la dent. Noter sur 21 une faible dépression de la gen- 
cive marginale 





Figure 8.131 Sept ans après le dégagement de 21, La 
gencive papillaire et la gencive marginale ne présen- 
tent plus de défaut. La ligne muco-gingivale du lam- 
beau déplacé s'harmonise avec celle des dents adja- 
centes: 





Chirurgie parodontale orthodontique 





Cas 3: © 9 ans (fig. 8.14) 

La couronne de 21 est en position palatine. Une 
traction-occluso-vestibulaire a été commencée 
8 jours après le dégagement (fig. 8.14F). En 
2 mois de traction légère, la dent arrive dans son 
couloir d'éruption. L'appareillage orthodontique 
est alors supprimé et la dent migre spontané- 
ment vers le plan d'occlusion accompagnée de 
son parodonte. 

L'hygiène de l'enfant est surveillée attentivement 
et la portion de dent dégagée est brossée soi- 
gneusement pour en retirer les dépôts. 





Figure 8.14A Cas 3: © 9ans. Retard d'éruption de 21, 
migration de 22, Œdème gingival au niveau de 61, qui 
présente une légère mobilité. La distance interproxi- 
male entre 11 et 22 est de 8 mm. Il serait préférable 
d'agrandir l'espace avant d'intervenir chirurgicalement 





4 Indications des deux protocoles 


a Caractéristiques et avantages du lambeau replacé 

e+ C'est un lambeau muco-périosté dans sa 
totalité, comprenant une ou 2 incisions de 
décharge, toujours éloignées de la zone de 
trépanation osseuse. 

+ l'offre un champ opératoire étendu, avec 
une bonne visibilité, et il ménage un accès 
large aux dents ectopiques vestibulaires, 
aux lésions kystiques, aux odontomes, etc. 

+ Dans la mesure où les incisions de décharge 
sont éloignées, l'hémostase est bien assu- 
rée. 





Figure 8.14B Sur le cliché occlusal, les différents élé- 
ments de diagnostic sont rassemblés : la racine de 21 
est presque totalement édifiée, sa couronne est en 
dystopie palatine car 61 ne présente pas de résorption 
radiculaire, La nécrose de la dent lactéale a provoqué 
une réaction inflammatoire au niveau de la paroi folli- 
culaire. 





Figure 8.14C La migra- 
tion oblique de 21 a 
déformé la paroi osseuse 
de la suture 
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Figure 8.14D Deux ans 
après le début du traite- 
ment, la crête septale 
mésiale est formée. La 
dysmorphose radiculaire 
de 21 est sans doute en 
rapport avec le trajet sinu- 
soïdal que la dent a suivi 
pendant l'édification de 
sa racine. 


Traitement des incisives retenues et incluses 
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Figure 8.14E La couronne de 21 est en position pala- 
tine. La corticale osseuse a été détruite par le kyste fol- 
liculaire, Il n'est pas nécessaire de procéder à un déga- 
gement plus important de la couronne. 





Figure 8.14G Aspect des tissus 10 mois après l'inter- 
vention. Noter la solution de continuité entre les tissus 
kératinisés, au niveau de l'incision mésiale, La pré- 
sence de plaque bactérienne et de materia alba pro- 
voque une inflammation de la gencive marginale. 


Figure 8.141 Neuf ans après l'intervention, les limites 
du lambeau ne sont plus visibles au niveau de la gen- 
cive papillaire. L'absence de traitement orthodontique 
est à regretter, l'alignement n'a malheureusement pas 
été effectué, 


Figure 8.14F Aspect des tissus à 15 jours, Un appa- 
reillage amovible tracte la dent en direction occluso- 
vestibulaire pour la placer dans son couloir normal 
d'éruption. La traction vestibulaire précoce a pour 
objectif d'établir un contact étroit entre la dent et le 
tissu gingival, afin d'assurer l'édification de l'attache 
conjonctive. 





Figure 8.14H Trois ans et demi après l'intervention ; 
la ligne muco-gingivale du lambeau retrouve sa situa- 
tion d'origine : elle est au même niveau que la ligne 
muco-ginaivale des secteurs proximaux. 
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+ Le collage de l'attache est impérativement 
peropératoire ; il est donc nécessaire de 
réaliser un bon mordançage et d'isoler par- 
faitement la portion coronaire dénudée. 

° La ligature métallique torsadée ne doit pas 
comporter d'anneau ; elle doit pouvoir glis- 
ser derrière les tissus de revêtement. Sa 
rigidité sera suffisante pour pouvoir ajuster 
sa longueur à tout moment et recourber son 
extrémité en forme d'æillet, au cours de la 
migration de la dent. 

° Le lambeau replacé dans sa position d'ori- 
gine assure une fermeture rapide et her- 
métique de la plaie opératoire. Les soins 
postopératoires sont réduits. 


b Caractéristiques et avantages 
du lambeau déplacé apicalement 


+ Ce lambeau mixte est à la fois d'épaisseur 
partielle à ses 2 extrémités et muco-péri- 
osté en regard de la dent incluse. || assure 
le dégagement et le déplacement apical du 
tissu gingival. Il est délimité par 2 incisions 
de décharge situées de part et d'autre de 
l'espace préparé sur la crête. 

e Ceci implique impérativement la prépara- 
tion orthodontique de l'espace. La largeur 
du lambeau doit être au moins égale à la 
dimension mésiodistale de la dent incluse. 
Cet espace permet, d'une part, de conduire 
la dent sur l'arcade dans son couloir d'érup- 
tion physiologique’ et, d'autre part, de pré- 
lever l'étendue de tissu gingival conforme à 
la dimension de la couronne. 

+ Le déplacement apical du bord inférieur du 
lambeau assure une émergence chirurgicale 
de la couronne. En règle générale, le bord 
inférieur du lambeau est placé sur l'émail à 
une distance de 2 à 3 mm du bord libre. 
Lorsque l'attache est collée en peropératoire, 
il est suturé apicalement à celle-ci. 

+ Ce protocole présente l'avantage de voir la 
couronne, de recoller une attache, de dépla- 
cer un point d'ancrage dans les semaines 
qui suivent l'intervention, et enfin de diriger 
la dent, dès le départ de la traction, vers son 
couloir d'éruption. La couronne étant acces- 
sible, il est possible de corriger précoce- 
ment une rotation avant que les fibres 
supracrestales se fixent sur le cément. 

° Enfin, la migration de la dent, après cette 
émergence chirurgicale, s'effectue généra- 
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lement spontanément et plus rapidement 
que si le lambeau avait été replacé. 

+ Le résultat esthétique de ce type de déga- 
gement est critiqué par les auteurs qui pri- 
vilégient la traction aveugle derrière le 
rideau muqueux [8.8, 8.24, 8.45]. || est cer- 
tain que la qualité de l'attache conjonctive 
et le résultat esthétique dépendent étroite- 
ment du protocole chirurgical et du méca- 
nisme de traction orthodontique mis en 
œuvre. L'examen clinique, la dissection du 
tissu gingival, le dégagement limité de la 
couronne, le respect du tissu folliculaire 
sont autant de points essentiels qui condi- 
tionnent la qualité du résultat à court et à 
long terme. 

Ces 2 types de protocole opératoire sont sou- 

vent complémentaires. ll n'est pas rare en effet 

d'effectuer le dégagement d'une dent ecto- 
pique, profondément incluse, à l'aide d'un lam- 
beau replacé, et de procéder après quelques 
mois de traction aveugle à une deuxième inter- 
vention utilisant un lambeau déplacé apicale- 
ment, esthétique et fonctionnel, pour effectuer 
une émergence chirurgicale et faciliter la mise 
en place de la dent sur l'arcade, dans un envi- 
ronnement parodontal [8.27]. 


F Formes cliniques 


1 Diverses formes de rétention 


La rétention de l'incisive centrale maxillaire est 
le plus souvent unilatérale. Elle peut être asso- 
ciée à celle de son homologue, à celle de l'in- 
cisive latérale ou bien encore à celle de la 
canine. La double inclusion des incisives cen- 
trales maxillaires est généralement provoquée 
par la présence de germes surnuméraires 
(fig. 8.15). Si les centrales permanentes sont 
dans leur couloir d'éruption, il peut suffire d'ex- 
traire les germes des dents surnuméraires 
pour voir les incisives reprendre une évolution 
normale. 


Cas 4: & 1 ans (fig. 8.15) 
Seule la dystopie de 11 a nécessité la pose d'un 
fil de traction. Un lambeau unique de translation 
apical, comportant le frein labial, a été préparé 
pour cette double inclusion. 
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Figure 8.15A Cas 4 : 4 
11 ans. Double inclusion 
des centrales résultant de 
la présence de 2 mesio- 
dens. La rotation de 11 
est importante 





Figure 8.15B Un an après l'avulsion des dents surnu- 
méraires : les centrales ont repris leur éruption mais 
demeurent encore incluses. 











Figure 8.15C l'émergence chirurgicale est faite à Figure 8.15D La couronne de 21 sous-muqueuse est 
l'aide d'un large lambeau de translation apicale com- dégagée par le lambeau. La couronne de 11, plus haute 
prenant le frein labial et plus palatine, est encore entourée par son follicule 
dentaire. Noter l'incision du tissu folliculaire qui est pra 
tiquée pour effectuer le collage d'une attache 














Figure 8.15E L'attache munie d'un fil de traction co-  Figure8.15F 11 et21 ont terminé leur éruption, Le tissu 
lée sur la face vestibulaire de 11 est ensuite recouverte gingival déplacé a suivi les centrales dans leur migration 
par le lambeau. | n'est pas souhaitable, à ce stade, de Un appareillage multrattache a été mis en place 
tracter immédiatement 21. Il est préférable d'attendre 

une dizaine de jours que la formation de l'attache 

conjonctive soit organisée. 
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La rétention isolée de l'incisive latérale maxil- 
laire est beaucoup plus rare (fig. 1.15). Elle est 
plus fréquemment associée à celle de la cen- 
trale (fig. 8.18) où de la canine (fig. 6.8). 


Cas 5: © 12 ans (fig. 8.16) 

Cette adolescente présente l'inclusion de la cen- 
trale et de la canine maxillaires droites. Du fait de 
la transposition de la canine avec la latérale, il 
n'est pas possible de distaler la latérale pour élar- 
gir l'espace édenté. Le dégagement chirurgical 
est entrepris et le peu de tissu gingival disponible 
est déplacé apicalement avec le frein labial. La 





Figure 8.16A Cas 5 : © 12 ans. La voussure vestibu- 
laire située au-dessus de 12 correspond aux couronnes 
de 11 et 13 qui vont faire effraction au-dessus de la ligne 
muco-gingivale. Noter la situation basse du frein labial, 
la faible étendue de tissu gingival disponible entre 12 et 
21, ainsi que la faible hauteur de gencive attachée au- 
dessus de 12. 





réparation du tissu gingival s'effectue très rapi- 
dement et les tissus parodontaux accompagnent 
les dents dans leur déplacement. 


Le frein labial qui avait été placé contre la face 
distale de l'incisive centrale droite conserve ce 
même rapport à la fin du traitement. Le tissu 
gingival a donc suivi complètement la dent 
alors qu'une rotation de 90° a été effectuée. Du 
fait de l'étroitesse du lambeau, la gencive ves- 
tibulaire est très mince et de faible hauteur 
dans sa partie distale. Un protocole opératoire 
différent pourrait aujourd'hui être proposé : 


Figure 8.16B Le cliché 
rétro-alvéolaire révèle la 
transposition presque 
totale de la canine au-des- 
sus de la latérale et la 
rotation axiale de 11, quia 
migré horizontalement. 





Figure 8.16C Pour conserver toute la largeur du tissu 
gingival crestal, la frénectomie n'est pas pratiquée. La 
translation apicale du tissu kératinisé entraîne donc les 
insertions basses du frein labial qui se situe à présent 
au niveau de la face distale de 11 
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Figure 8.16D Le parodonte marginal de 11 et 18 s'or- 
ganise progressivement. Les déplacements dentaires 
s'accompagnent déjà d'une migration des tissus de 
revêtement. L'attache conjonctive de ces dents est 
donc constituée. 


Traitement des incisives retenues et incluses 





— un premier lambeau de translation apicale 
utilise le tissu gingival disponible entre 12 
et 14. Après dégagement muqueux, une 
ligature est fixée sur la face vestibulaire 
de 13, près de sa pointe cuspidienne, pour 
effectuer une migration distale de la cou- 
ronne sous le lambeau de tissu gingival en 
attente (ce protocole est réalisé dans le 
cas 6) ; 

— après distalage de 12, un second lambeau 
de translation apicale est prélevé entre 12 et 
21. La correction de la rotation de 11 est 
entreprise d'emblée sans égression. Ainsi 





Figure 8.16E En fin de traitement, le frein labial, tou- 
jours situé en regard de l'angle distal de 11, s'est 
déplacé avec la correction de la rotation. Lorsque l'at- 
tache conjonctive est formée, les tissus parodontaux 
accompagnent les dents dans leur déplacement verti- 
cal où horizontal y compris lors des rotations. 





Figure 8.16F Huit ans après l'intervention, noter l'im- 
portance du modelage gingival consécutif aux modifi- 
cations des rapports dentaires. Du fait de l'étroitesse 
du lambeau de dégagement, la gencive vestibulaire de 
11 est mince et de faible hauteur. 


l'attache conjonctive ne se formera qu'après 
la correction de la rotation, évitant d'entrai- 
ner la gencive dans ce mouvement. 


Cas 6: 9 12 ans (fig. 8.17) 

La double inclusion maxillaire de la latérale et de 

la canine gauches est compliquée par la trans- 

position de ces dents. La latérale reste masquée 
par l'incisive centrale — position qu'elle occupait 
déjà dans sa crypte au moment de la minéralisa- 
tion de sa couronne. Les couronnes de ces 

2 dents retenues sont entourées par une zone 

radioclaire, bien circonscrite, qui correspond à un 

épaississement de la paroi folliculaire. Le traite- 
ment de cette double rétention s'effectue en 

2 temps : 

— le premier temps opératoire consiste à déga- 
ger les couronnes et à tracter la latérale vers 
le plan d'occlusion. Le tissu gingival n'a pas 
suivi la migration de la dent et une bande de 
néogencive inflammatoire s'est formée au 
collet. La transposition de la canine sur la laté- 
rale s'est aggravée ; 

— le second temps opératoire comprend l'éli- 
mination du tissu gingival néoformé, l'avul- 
sion de 24, et la confection de 2 lambeaux 
(fig. 8.171) : un lambeau de translation coro- 
naire pour replacer le tissu gingival sur la face 
vestibulaire de 22 ; un lambeau de translation 
apicale - placé en attente — destiné à la 
canine. La traction orthodontique horizontale, 
dirigée en distale, déplace la dent derrière le 
rideau gingival (fig. 8. 17L). La migration occlu- 
sale se fait ensuite lentement avec l'en- 
semble du tissu gingival à partir du moment 
où ce tissu se fixe au cément. 


La formation d'une néogencive peut survenir 
soit à la suite d'une traction verticale trop rapide 
de la dent, soit à cause d'un manque de contact 
entre le tissu gingival et la dent. Dans le cas 
présent, la migration de 22 s'est faite derrière 
la canine, à distance de la gencive remontée ; 
par conséquent, il n'était pas possible qu'une 
attache conjonctive se forme sur le cément 
radiculaire. Le tissu gingival, déplacé apicale- 
ment au moment du dégagement, est resté en 
position apicale, fixé à la muqueuse alvéolaire 
adjacente, et n'a pas accompagné 22 dans sa 
migration. C'est à partir du caillot qu'un tissu 
de granulation s'est constitué. Ce tissu 
conjonctif néoformé s'épithélialise secondaire- 
ment (fig. 8.17G). 
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Figure 8.17A Cas 6: ® 12 ans. 22 et 23 sont incluses. 
Les extractions de 62 et 63 n'ont pas provoqué l'émer- 
gence des dents successionnelles: 


Figure 8.17C Après 1 an, 
22 est encore située en 
arrière de 21, position qui 
correspond à la situation 
de la crypte osseuse au 
moment de la minéralisa- 
tion de la couronne ; 23 
esten transposition vesti- 
bulaire 





Figure 8.17B Sur le cliché panoramique effectué l'an- 
née précédente, le retard d'évolution de 22 s'accom- 
pagne d'un arrêt d'éruption de 23. 





Figure 8.17D Huit jours après l'émergence chirurgi- 
cale, 22 apparaît effectivement en position palatine, 
derrière 21 et 23. De ce fait, il existe une distance 
importante entre la face vestibulaire de la latérale et la 
face interne du lambeau gingival 


Figure 8.17E l'incisive latérale à été tractée vers le 
plan occlusal, mais le tissu gingival - positionné apica- 
lement — n'a pas accompagné la couronne dans son 
déplacement. L'absence de contact entre lé cément 
et le tissu gingival a permis la formation d'une néo- 
gencive 


Traitement des incisives retenues et incluses 





Pour éviter la formation de la néogencive 

consécutive à l'absence de migration du lam- 

beau déplacé, un autre plan de traitement est 

proposé avec une chronologie inverse des 

dégagements de celle de l'émergence physio- 

logique des dents 

— avulsion de 24 ; 

— dégagement et déplacement distal de 23 
vers son couloir d'éruption ; 

— dégagement de 22 et traction horizontale 
distovestibulaire 











1 
Figure 8.17F Le chorion de la néogencive s'est formé 


à partir d'un tissu de granulation émanant du tissu 
conjonctif sus-jacent 

















Figure 8.17G Coupe transversale de la gencive margi- 
nale prélevée lors de la deuxième intervention. La por- 
tion supérieure de la coupe correspond au tissu gingival 
déplacé. Le chorion est recouvert par un épithélium pluri- 
stratifié kératinisé, alors que la néogencive présente un 
épithélium mince et fragile (de M. Bonnaure-Mallet). 








Figure 8.171 Le lambeau de translation coronaire est 
délimité par 2 incisions verticales (a) et (b}, et par une 
incision horizontale (c). Le tissu gingival néoformé est 
éliminé. Le lambeau de translation apical, préparé en 
attente pour la canine, est délimité par les 2 incisions 
verticales (b) et (d). 





Figure 8.17J Le premier lambeau est soulevé au-des- 
sus de la couronne de la canine pour effectuer le col- 
lage de l'attache. Une dissection en profondeur du 
conjonctif libère le pédicule pour positionner le tissu 
gingival coronairement. 
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Figure 8.17K Les lambeaux (1) et (2) sont suturés à 
leur place. Le premier est placé sur l'émail de la laté- 
rale, il recouvre la jonction amélocémentaire. Le 
second est positionné apicalement ; il constitue un 
« lambeau d'attente », sous lequel la couronne de la 
canine sera tractée 


Figure 8.17L Le glissement de la couronne s'est effec- 
tué sous le tissu gingival. À présent, la jonction amélo- 
cémentaire de 23 est au-delà de la jonction muco-gin- 
givale et le cément est recouvert par du tissu gingival ; 
l'attache conjonctive peut donc se former, 


Figure 8.17M Les remaniements cellulaires, au 
niveau des tracés d'incision, intéressent le chorion. La 
formation de l'épithélium est induite par la nature du 
chorion sous-jacent. 


Figure 8.17N Le bandeau gingival de la canine fusionne 
progressivement avec le tissu gingival adjacent. 


Traitement des incisives retenues et incluses 





2 Traitement des transpositions 

Ce traitement pose un problème spécifique car 
le diagnostic doit être effectué précocement 
afin d'installer une thérapeutique préventive 
plutôt que de corriger la transposition après 
l'émergence des dents. 





Figure 8.170 Sur la face palatine, le parodonte appa- 
raît totalement organisé. 


Figure 8.17P Les crêtes 
septales sont parfaite- 
ment formées. Elles sont 
proches de la jonction 
amélocémentaire des in- 
cisives et de la canine 





Figure 8.17Q Aspect clinique de la gencive lorsque 
l'appareillage est retiré. Une légère hyperplasie papil- 
laire demeure au niveau de la latérale. 


Les dents transposées doivent être traitées en 
tant que dents incluses. Il est plus facile de cor- 
riger la transposition lorsque la couronne est en 
position haute — le diamètre des racines des 
dents Voisines étant plus faible près de leur 
apex que près de leur collet. 

La dent transposée est tractée horizontale- 
ment, en direction mésiale ou distale, à travers 
la muqueuse sans qu'une attache puisse se 
constituer. Ce n'est qu'après la correction de la 
transposition que le tissu gingival est apporté à 
l'aide d'un lambeau déplacé et qu'une attache 
conjonctive se forme. 

Sile traitement est effectué après l'émergence 
de la dent transposée, le passage des surfaces 
dentaires, l'une par dessus l'autre, provoque 
inévitablement une rupture complète de l'at- 
tache et des fibres desmodontales. Une poche 
parodontale, toujours difficile à traiter, peut 
alors se former. 





Figure 8.17R A 5 ans, l'architecture parodontale est 
établie. 
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Cas 7: d 11 ans (fig. 8.18) 

La mauvaise direction d'éruption des incisives 
maxillaires gauches est secondaire à un trauma- 
tisme survenu en denture lactéale. Le résultat 
gingival imparfait de ce dégagement est lié à 
2 anomalies morphologiques : la macrodontie de 
21, et l'angulation radiculaire de 21 et 22 


La macrodontie de 21 est d'autant plus visible 
que cette dent est verticale, et que 22 est incli- 
née. Le décalage des bords marginaux de ces 
2 dents est accentué du fait de l'importance de 
la hauteur de la couronne de 21. 











Figure 8.18C 22 et 23 sont dégagées, dans un pre- 
mier temps, à l'aide d'un lambeau muco-périosté 
étendu légèrement remonté. 








Figure 8.18A Cas 7 : & 11 ans. Persistance anormale 
de 61 et émergence de 22 


Figure 8.18D Six mois plus tard, la mésioposition de 
23 a été en partie corrigée à l'aide d'une traction ortho- 
dontique. Un deuxième lambeau de translation apicale 
plus réduit a permis le dégagement de 21 et la pose 
d'un fil de traction. 





Figure 8.18B Présence de 21 incluse très oblique 
dans le sens antéropostérieur. 23 est en transposition 
au-dessus de la racine de la latérale alors que 22 est 
oblique dans le sens mésiodistal. L'image de 23 se 
superpose avec celle de 22 
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Figure 8.18E Deux ans après le début du traitement, les 
3 dents retenues ont rejoint le plan d'occlusion. Noter la 
macrodontie de 21. Il n'y à pas eu fusion des tissus gin- 
givaux de 11 et 21. Ceci est la conséquence de la grande 
différence de hauteur de leur couronne et d'une anoms- 
lie cémentaire dans l'angle mésiovestibulaire de 21 


Traitement des incisives retenues et incluses 








Figure 8.18F Un lambeau muco-périosté est soulevé 
pour procéder à la correction des défauts gingivaux 
Noter le rapport normal des bords alvéolaires avec les 
collets des dents. 








Figure 8.18G Les clichés rétro-alvéolaires révèlent la 
superposition radiculaire de 21 et 22. Celle-ci empêche la 
correction des axes. Un défaut osseux persiste au niveau 
de la ligne médiane. || peut être en relation avec la situa- 
tion de la jonction amélocémentaire anormale de 21 


Figure 8.18H L'architecture dento-gingivale demeure 
inesthétique en mésial de la centrale. La dépression 
marginale ne s'est pas totalement comblée. 











Figure 8.181 La vue occlusale met bien en évidence 
l'importance de la différence d'inclinaison des incisives 
Les dysmorphoses radiculaires ont imposé ce compro- 
mis. 





Figure 8.18J Architecture dento-gingivale des dents 
en vue vestibulaire 


131 


Chirurgie parodontale orthodontique 





Il aurait été sans doute préférable de réaliser 
dans ce cas un lambeau de dégagement 
replacé ne comportant pas d'incision de 
décharge entre les centrales. Ainsi les défauts 
amélaire et cémentaire de la centrale gauche 
auraient été moins apparents 

Un dégagement de ces dents, entrepris bien 
avant l'édification complète des racines, aurait 
évité la formation d'angulations radiculaires 
préjudiciables à l'obtention d'un bon résultat. 


Il Dystopies mandibulaires 





À Evolution normale des incisives 
mandibulaires 


Les incisives mandibulaires achèvent leur 
minéralisation coronaire en même temps que 
celles des maxillaires, vers l'âge de 4 ou 5 ans. 
Leur germe est incliné lingualement, dans la 
direction des canaux gubernaculaires, mais 
leur face vestibulaire reste très proche de la 
corticale externe (fig. 8.19 et 8.24A) 

A l'âge de 6 ans, la résorption de la crête alvéo- 
laire des incisives temporaires est déjà très 
avancée. Des déhiscences importantes se for- 
ment au passage des couronnes des dents per- 
manentes, étant donnée la dimension réduite 
de l'os alvéolaire mandibulaire, dans le sens ves- 
tibulolingual. Le procès alvéolaire est ensuite 
construit au fur et à mesure de l'éruption des 
incisives permanentes (fig. 8.20 à 8.24). 

Les cryptes osseuses des incisives inférieures 
communiquent entre elles ; les centrales ne 
sont pas séparées, comme aux maxillaires, par 
une structure osseuse et une suture. L'évolu- 
tion des incisives et le degré d'encombrement 
éventuel sont déterminés par l'espace dispo- 
nible intercanin. Après leur émergence, géné- 
ralement en position linguale, l'alignement se 
réalise, si la place est suffisante, sous l'in- 
fluence de la pression exercée par la langue. 


B Protocole opératoire 


La rétention des incisives mandibulaires est 
plus rare que celle des incisives maxillaires. Son 
étiologie est identique. Le cas clinique suivant 
illustre les problèmes particuliers à ce secteur. 
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Figure 8.19 Dentition permanente du secteur incisif à 
l'âge de 4 ans 





Figure 8.20 Emergence de la première dent succes- 
sionnelle qui marque le début de la période de denture 
mixte, à l'âge de 6 ans 





Figure 8.21 Dentition permanente à l'âge de 7 ans 


Traitement des incisives retenues et incluses 











Figure 8.22 Les 2 incisives centrales mandibulaires 
ont rejoint le plan d'occlusion, alors que 
commencent leur éruption et ne feront leur émerge: 
que dans 1 an environ 
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Cas 8: © 7 ans (fig. 8.25) 

Lorsqu'il existe une anomalie de position, la pré- 
sence d'un tissu cicatriciel ou d'une insertion 
musculaire est parfois à l'origine de l'arrêt d'évo- 
lution de la dent, la suture symphysaire ne pou- 
vant en être responsable puisqu'elle se ferme 
vers l'âge de 1 an. 

Chez cette enfant de 7 ans, l'incisive centrale 
droite mandibulaire est absente ; la tension de la 
muqueuse alvéolaire provoque, sous la ligne 
muco-gingivale, un blanchiment caractéristique 
de celle-ci (fig. 8.25A), 

L'examen radiographique révèle la présence de la 
centrale en rotation distovestibulaire (fig. 8.25C). 
Le lambeau de translation apicale est délimité, 
comme précédemment, par 2 incisions verti- 
cales. Une incision horizontale est effectuée ici 
au sommet de la crête de façon à conserver une 
hauteur de tissu gingival équivalente à celle des 
secteurs adjacents. Le bord libre de la couronne 
est dégagé et le lambeau est positionné apicale- 
ment. L'attache n'a pas été fixée le jour de l'in- 
tervention. Quinze jours plus tard, les muscles 
mentonniers ont fait remonter la bande de tissu 
kératinisé au-dessus du bord libre — il n'est plus 
possible de coller l'ancrage (fig. 8.25F). 


À la mandibule, dans le secteur antérieur, il est 
généralement plus difficile de maintenir le lam- 
beau en position apicale, car le vestibule est 
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Figure 8.24B Situation des inci- 
sives mandibulaires, vers l'âge 
de 8 ans, à la fin de la première 
phase de la denture mixte. Les 
couronnes des incisives mandi- 
bulaires sont en contact et leurs 
racines convergent apicalement ; 
cette inclinaison mésiodistale est 
d'autant plus accentuée que la 
distance intercanine est réduite 
l'édification radiculaire n'est pas 
encore achevée. Les rebords 
alvéolaires et les septa des cen- 
trales sont édifiés (In : Van Der 
Linden [8.44)) 


moins profond qu'au maxillaire. De plus, chez 
certains enfants, les muscles du carré et de la 
houppe du menton ont tendance à faire remon- 
ter le lambeau déplacé. Aussi est-il recom- 
mandé, à la mandibule, de fixer l'attache sur la 
portion coronaire découverte, au cours de l'in- 
tervention. Dans le cas de cette jeune patiente, 
un deuxième dégagement s'est avéré néces- 
saire pour procéder au collage de l'attache. 
Huit mois plus tard, la dent est en place sur l'ar- 
cade 





Figure 8.25A Cas 8 : © 7 ans. Absence sur l'arcade 
mandibulaire de 41. L'espace qui est préparé, avant le 
dégagement chirurgical, est légèrement supérieur au 
diamètre mésiodistal de 31 


Traitement des incisives retenues et incluses 











Figure 8.25B Dans le sens vestibulolingual, la mandi 
bule apparaît plus étroite au niveau de l'espace édenté 





Figure 8.25C 41 en rotation axiale présente une ver- 
sion coronolinguale. 








Figure 8.25D Un lambeau de dégagement est préparé 
à partir du sommet de la crête. 


Figure 8.25E Le bord libre du lambeau est positionné 
sur la couronne de 41, en-dessous de la ligne muco- 
gingivale. Le bouton d'ancrage n'a pas été fixé le jour 
de l'intervention. 




















Figure 8.25F Quinze jours après, les muscles men- 
tonniers ont fait remonter la bande de tissu kératinisé 
au-dessus de la couronne. ÎIn'est plus possible de fixer 
l'ancrage sur la dent 


Figure 8.25G Une deuxième intervention s'avère 
nécessaire pour dégager la couronne et coller le bou- 
ton. 
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Figure 8.25H Deux mois après l'intervention, la trac- 
tion orthodontique a provoqué le déplacement de 41 
ainsi que celui de son parodonte marginal 


Conclusion 





La mise en place chirurgico-orthodontique des 
incisives doit assurer la migration de la dent jus- 
qu'au plan d'occlusion et la formation d'un 
parodonte complet. Cet objectif, à la fois esthé- 
tique et fonctionnel, a été atteint en adaptant 
progressivement les protocoles opératoires au 
vu des résultats cliniques. || découle à présent 
de principes bien établis. 

« Laplace surl'arcade, nécessaire à l'évolution 

de la dent, doit être impérativement préparée 

avant l'intervention chirurgicale, afin de pouvoir 
prélever une bande de gencive kératinisée 
égale au diamètre mésiodistal de la couronne. 

À la mandibule, si la hauteur de gencive atta- 

chée est insuffisante, le tissu kératinisé peut 

être prélevé sur la crête édentée. 

+ La voie d'abord est toujours vestibulaire. 

L'émergence chirurgicale est privilégiée chaque 

fois que l'inclusion n'est pas trop profonde et 

qu'il est possible de coller l'attache sur la face 
vestibulaire. Ce protocole permet une évolu- 
tion plus rapide et plus sûre, ainsi qu'un 

meilleur contrôle du déplacement de la dent. Il 

est entrepris à l'aide d'un lambeau déplacé api- 

calement qui présente 3 niveaux distincts : 

— sa portion cervicale gingivale est d'épais- 
seur partielle. La gencive est disséquée 
parallèlement à sa surface externe pour 
obtenir une épaisseur gingivale uniforme. 
Le résultat esthétique dépend en partie de 
cette dissection ; 
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Figure 8.251 Trois ans après le dégagement, noter la 
situation du bord marginal de la gencive et celui de la 
ligne muco-gingivale en regard de 41. 


— sa portion médiane gingivo-muqueuse est 
de pleine épaisseur, Lorsque la lame n° 15 
atteint la corticale externe, celle-ci est rugi- 
née de façon à soulever le périoste. Sa 
dénudation s'effectue sur une hauteur qui 
varie avec la profondeur de l'inclusion ; 

— sa portion apicale muqueuse est d'épais- 
seur partielle. Lors du déplacement de la 
gencive sur la couronne, la muqueuse du 
pédicule est repliée en accordéon. C'est 
pour cela qu'il est nécessaire de diminuer 
l'épaisseur du pédicule et de libérer les 
insertions musculaires profondes, tout en 
conservant une épaisseur suffisante de 
tissu conjonctif de façon à assurer une 
bonne vascularisation. 
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Canine maxillaire 
retenue et incluse : 
examen et diagnostic 


Après celle de la troisième molaire, l'inclusion de 
la canine est la plus fréquente — environ 2 % de 
la population (9.6, 9.13, 9.43] — et présente une 
prévalence pour le sexe féminin — ratio de 2 : 1 
19.6]. Le pourcentage d'inclusions est 10 à 20 fois 
plus élevé pour les dents maxillaires que pour les 
dents mandibulaires. || s'agit d'une localisation 
plus souvent palatine que vestibulaire : rapport 
de 6 pour 1. Cependant, les résultats des diffé- 
rentes études révèlent des proportions très 
variables car les examens et les diagnostics d'in- 

clusion sont effectués à des âges différents [9.12, 

9.13, 9.16, 9.19, 9.24] : 

— lorsqu'il s'agit d'une dystopie vestibulaire, le 
diagnostic est généralement établi avant 
l'âge de 13 ans, car une déformation de la 
table externe apparaît souvent à l'aplomb de 
l'incisive latérale permanente. Si le dégage- 
ment chirurgical n'est pas envisagé, la dent 
émerge spontanément dans le vestibule ; 

— par contre, la canine en dystopie palatine 
représente une véritable inclusion. Son évo- 
lution spontanée est peu probable à court 





Première molaire Canine 





Début de la minéralisation naissance 4-5 mois 
Fin de la minéralisation 

de la couronne 3ans 6-7 ans 
Emergence 6-7 ans 11-13 ans 
Fin de l'édification 

de la racine 9-10 ans 13-15 ans 





Figure 9.1 Evolution normale de la canine maxillaire 





terme et, en l'absence de signe clinique, sa 
présence est le plus souvent détectée tar- 
divement, bien après l'âge de 13 ans [9.25] 


[ Evolution normale 
de la canine maxillaire 





Le trajet intra-osseux de la canine est plus long 
que celui de toutes les autres dents, car sa 
crypte osseuse est la plus éloignée du plan 
d'occlusion. 

La première molaire maxillaire débute sa miné- 
ralisation à la naissance et émerge dans la 
cavité buccale environ 6 ans plus tard alors que 
la canine débute sa minéralisation 4 à 5 mois 
après celle de la molaire et émergera 12 ans 
plus tard. La canine met donc approximative- 
ment le double de temps pour effectuer sa 
migration intra-osseuse (fig. 9.1). 


A Situation des cryptes osseuses 


Jusqu'à l'âge de 6 ans, les couronnes des 
canines se développent et se minéralisent 
dans leurs cryptes osseuses entourées d'os 
spongieux. Elles occupent un emplacement 
parfaitement symétrique, en dessous des cavi- 
tés orbitaires, de part et d'autre des fosses 
nasales — le centre de la crypte se situe au 
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niveau du plancher nasal. Latéralement, les 
cryptes se placent entre l'orifice de la cavité 
nasale et le sinus maxillaire dont elle constitue 
la paroi antérieure (fig. 9.2). 

Si l'ensemble des maxillaires est comparable à 
ün tronc de cône, il est logique que les cryptes 
les plus hautes soient également les plus 
internes, Le germe de la canine permanente 
s'édifie dans une position nettement en retrait 
des racines des dents lactéales et des germes 
des autres dents. 

A l'âge de 4 ans, la première molaire tempo- 
raire, le germe de la première prémolaire et 
celui de la canine constituent 3 marches d'un 
escalier (fig. 9.2). 


B Chemin d'éruption 
critères d'une évolution normale 


Vers l'âge de 6-7 ans, la minéralisation de la 

couronne est achevée. La dent est en phase 

éruptive dès que commence l'édification de sa 
racine. À ce stade de dentition, les rapports de 
la canine avec les dents voisines sont les sui- 

vants (fig. 9.3) 

— la première prémolaire, qui vient de termi- 
ner la minéralisation de sa couronne, est 
située en dessous de la canine. l'angle dis- 
tal de la couronne de la canine rencontre 
rapidement la face mésiale de la prémolaire 
au niveau d'une dépression — dénommée 
fosse canine [9.46] — située au niveau de la 
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Figure 9.2 Dentition à l'âge de 
4 ans : les cryptes des canines 
maxillaires sont plus hautes et 
plus internes que celles des 
autres dents (In : Van Der Linden 
19.451) 


jonction amélocémentaire. Cette butée 
n'est que transitoire puisque la prémolaire 
descend plus rapidement que la canine et 
émerge avant elle dans la cavité buccale 
(fig. 9.4); 

— la canine temporaire présente une racine 
dont l'édification est terminée depuis long- 
temps. La pointe cuspidienne de la canine 
permanente se place en dedans de la racine 
de la dent déciduale et la résorption radicu- 
laire qu'elle provoquera ultérieurement 
prendra l'aspect d'un sifflet palatin ; 

— l'incisive latérale permanente, plus proche 
du plan d'occlusion, est en position plus 
palatine. C'est seulement après son émer- 
gence, lorsque sa racine sera presque tota- 
lement édifiée, que la couronne de la canine 
entrera en contact avec elle 

Le chemin suivi par la canine au cours de son 

éruption intra-osseuse est en fait déterminé par 

3 critères anatomiques concernant les bases 

osseuses et les dents 

— la largeur des fosses nasales ; 

— l'orientation du germe de la canine ; 

— la présence, la forme et la situation de l'in- 
cisive latérale permanente. 


1 Dimension des fosses nasales 


L'architecture des fosses nasales détermine, 
dans le sens transversal, l'emplacement des 
germes et conditionne, pour une bonne part, 
leur chemin d'éruption. 


Canine maxillaire retenue et incluse : examen et diagnostic 








Figure 9.3 Dentition à l'âge de 
6 ans. Les canines occupent un 
emplacement symétrique, de 
part et d'autre des fosses 
nasales. Le centre des cryptes 
est situé au niveau du plancher 
{in : Van Der Linden [9.45]) 











Figure 9.4A En vue latérale, l'inclinaison mésiale de la 
canine est plus marquée, Elle correspond à celle des 
prémolaires. L'angle distal de sa couronne rencontre | 
collet de la face mésiale de la première prémolaire qui 
sert momentanément de guide 








Si la portion antérieure des fosses nasales est 
asymétrique par rapport à la suture intermaxil- 
laire, les cryptes osseuses ne se formeront pa 
à égale distance de la ligne médiane. Les tra- 
jets d'éruption des canines peuvent être diffé- 
rents 

La distance intercanine est fonction de la lar- 
geur des fosses nasales (fig. 9.5). Avec le déve- 
loppement des racines, les incisives migrent 
plus ou moins obliquement vers le plan d'oc- 
clusion en fonction de la place disponible 
(fig. 9.6). Quand l'espace sous-nasal est large, 
elles migrent verticalement et la convergence 
de leurs racines est peu marquée (fig. 9.7). Par 
contre, si cet espace est réduit, les racines pré- 














Figure 9.4B La première prémolaire migre ve 
avant la jui prend appui sur la fa 
cine de la latérale. 





distale 





sentent alors une forte convergence (fig. 9.6B) 
Cette situation a été décrite par Broadbent 
(1941) [9.9] comme une phase d'une éruption 
normale (stade du « vilain petit canard ») se pro- 
duisant entre 8 et 12 ans 

La canine permanente se place normalement 
entre la canine temporaire et la latérale per- 
manente ; mais lorsque les fosses nasales 
sont très étroites, elle peut glisser sur la face 
vestibulaire de la racine de la latérale. Le pan 
mésial de la cuspide s'appuie sur la surface 
radiculaire et provoque une version distovesti- 
bulaire de la couronne de la latérale (fig. 9.6B) 
Ce type d'éruption sort alors du cadre de la nor- 
ma 
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A 
Figure 9.5 La dis 





distance intercanine large : la convergence des racines des incisives est peu marquée. 





étroites : distance intercanine réduite 
« vilain petit canard ») 


ance intercanine est en rapport avec la largeur des fosses nasales. (A) Foss 





s na 
{B) Fos 





les larges 
es nasales 





la convergence des racines des incisives est plus marquée (stade du 








Figure 9.6A L'espace intercanin est assez large pour 
permettre l'édification des racines des incisives. Not 
cependant la convergence des racines (In : Van Der Lin- 
den [9.45]) 





2 Orientation du germe de la canine 

Dans un plan frontal, le chemin d'éruption de la 
canine est presque vertical et présente une 
légère inclinaison mésiale de la couronne alors 
que, dans une vue latérale, cette inclinaison est 
plus marquée. Elle correspond à celle des pré- 
molaires. C'est d'ailleurs cette inclinaison que 
le cliché panoramique révèle, puisqu'il s'agit 
d'une tomographie courbe [9.38]. || faut donc 
interpréter la projection radiographique de la 
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Figure 9.6B Fosses nasales très étroites. La canine 
droite est en contact avec la face vestibulaire de la 
racine de la latérale qui est en version coronovestibu- 
laire. La canine gauche accentue la convergence radi- 
culaire de l'incisive latérale et provoque une version 
coronaire distovestibulaire {In : Van Der Linden [9.45]) 


canine et se rappeler qu'il ne s'agit pas d'une 
image frontale. 

La racine s'édifie en dehors de la paroi externe 
des fosses nasales, dans la crypte osseuse 
précédemment occupée par sa couronne 
(fig. 9.6B). Malgré une faible inclinaison coro- 
nomésiale du grand axe de la dent, la couronne 
suit, en principe, l'axe de la paroi des fosses 
nasales, mais elle peut parfois franchir légère- 
ment cette limite [9.48] (fig. 9.8). 






iagnostic 








Figure 9.7 Dentition à l'âge de 8 ans : l'espace inte 
parallèles. Les couronnes des canines prendront 


édifié (In : Van Der Linden (9.45]) 


est large. Les axes € 





s incisives sont pratiquement 








s latérales lorsque leur dernier tiers sera 














Figure 9.8 Dans le 


vertical. Les couronnes 
canines suivent à 8 


fosses nasale: 
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3 Rôle de l'incisive latérale 

Entre 8 et 11 ans, le périmètre d'arcade change 
peu et la place pour la canine permanente est 
généralement insuffisante. C'est durant cette 
période que la seconde moitié de la racine de 
l'incisive latérale s'édifie (fig. 9.9). Inclinée en 
palatin, elle s'oppose à une éruption mésiale de 
la canine. Le contact s'établit entre l'angle 


mésial de la couronne de la canine et la face 
distale de la racine de la latérale — par l'inter- 
médiaire du follicule dentaire. 

Dans un premier temps, la canine prend appui 
au niveau du tiers apical de la racine de la laté- 
rale provoquant une version coronodistale de 
cette dent. À mesure que la canine descend, 
cette version s'arrête. Puis, lorsque le contact 





Figure 9.9A Dentition à l'âge de 8 ans 


les canines ont commencé leur éruption ; à cet 


âge, les racines des latérales ne sont pas complètement formées. 





Figure 9.9B Une année plus tard, la migration des canines débute avec la formation du 
tiers apical des racines des latérales. La fermeture du diastème médian se produit ensuite 
lorsque les couronnes se mettent en place sur l'arcade 
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Figure 9.10A La reconstruction 3D révèle la direction 
d'éruption de 13 et ses rapports avec les dents proxi- 
males et la racine de la canine temporaire (examen 
D. Pajoni et E. Jouan) 


Figure 9.10B (a) La canine établit un premier contact 
au-dessus du centre de résistance (CR) de la latérale 
qui subit une version coronodistale. (b) À mesure que 
la canine descend, le point d'appui sur la latérale se 
modifie. Lorsqu'il est situé plus bas que le centre de 
résistance, une version coronomésiale se produit. 





Figure 9.10C Cliché 
rétro-alvéolaire … corres- 
pondant à l'image 3D 
Noter la proximité radicu- 
laire de 11 et 12, à ce 
stade d'éruption de 13 


se situe à hauteur du centre de résistance de 
la latérale, la dent se déplace en translation 
mésiale pendant une brève période. Ensuite, 
une version coronomésiale se produit lorsque 
le point de contact est situé sous le centre de 
résistance, ce qui entraîne la fermeture des 
espaces interincisifs et augmente la place pour 
la canine (fig. 9.10B). 

La relation intime qui existe entre l'angle mésial 
de la canine et la surface distale de la racine de 
la latérale — principalement son tiers cervical — 
donne à penser que cette racine représente un 
plan de guidage qui permet à la canine de se 





Figure 9.10D Quelques 
mois plus tard, les axes 
sont modifiés et un sep- 
tum interincisif est visible 


redresser et aux incisives d'établir de bons 
contacts proximaux (fig. 9.10A). 


Il Etiologie et pathogénie 
des inclusions 





De nombreuses étiologies ont été évoquées, 
mais l'origine de certaines inclusions reste par- 
fois obscure [9.20] ; le caractère héréditaire est 
souvent avancé [9.23, 9.41] ainsi que les fac- 
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teurs anatomiques qui conditionnent la migra- 
tion de la dent durant son long parcours intra- 
osseux [9.49]. 

Après l'éruption des premières molaires per- 
manentes, le périmètre antérieur de l'arcade 
maxillaire est pratiquement établi ; or la canine 
permanente, qui est la dernière dent à appa- 
raître, présente un diamètre mésiodistal de sa 
couronne plus large que celui de la canine tem- 
poraire [9.46]. Il est donc logique de penser que 
le manque de place sur l'arcade est à l'origine 
de la majorité des malpositions de cette dent 
19.11, 9.22]. 

Dans les faits, l'encombrement dentaire n'ex- 
plique qu'un faible pourcentage de rétention 
puisqu'une étude de Jacoby (1983) [9.25] 
révèle que, dans 85 % des cas d'inclusion pala- 
tine, la dimension de l'arcade est suffisante. En 
tenant compte des études transversales et lon- 
gitudinales les plus récentes [9.4, 9.16, 9.30, 
9.43, 9.48], il est préférable de différencier les 
facteurs étiologiques propres, d'une part, aux 
dystopies palatines et, d'autre part, aux dysto- 
pies vestibulaires. 


À Etiologie des dystopies palatines 


Le redressement progressif des axes des inci- 
sives se produit pendant l'éruption de la canine. 
Il est la conséquence de l'étroite relation qui 
s'établit entre la couronne de la canine et la 
racine de la latérale (fig. 9.10). Cette surface 
radiculaire de contact constitue un guide pour 
une évolution normale de la canine. Mais si 





Figure 9.11 Agénésie de la latérale. La canine est 
incluse en dystopie palatine 
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celui-ci fait défaut - agénésie de la latérale -ou 

est insuffisant — microdontie de la latérale —, la 

canine tend à migrer mésialement en palatin 

19.1, 9.2, 9.6]. Plutôt qu'à un manque de place, 

une trajectoire palatine de la canine coïncide 

avec un espace d'évolution trop important ou 
un manque de guidage de la racine de la laté- 

rale (fig. 9.11). 

La morphologie et le stade de formation radi- 

culaire de la latérale peuvent être à l'origine 

d'une déviation palatine de la canine (fig. 9.12): 

— longueur insuffisante de la racine [9.5] 
(fig. 9.13) ; 

— forme ovale de la racine qui favorise un 
« dérapage » [9.36] ; 

— rotation axiale pouvant déclencher une 
migration palatine, et dans certains cas ves- 
tibulaire [9.36] ; 

— retard de l'édification radiculaire [9.5]. 


B Etiologie des dystopies vestibulaires 


Il semble qu'une relation puisse s'établir entre 
les dystopies vestibulaires et l'encombrement 
(fig. 9.14). Comme il a été vu précédemment, 
l'architecture des fosses nasales détermine, 
dans le sens transversal, l'emplacement des 
germes et conditionne leur chemin d'éruption 
19.45]. Lorsque l'orifice des fosses nasales est 
étroit, l'espace intercanin est réduit et les laté- 
rales présentent une inclinaison distale de la 
couronne plus marquée. Leurs racines ont par 
ailleurs une orientation souvent plus palatine 
que celle des centrales. Dans cette situation, la 





Figure 9.12 Agénésie de 12 et microdontie de 22. Les 
canines sont incluses en dystopie palatine, 
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couronne de la canine, ne rencontrant plus la 
face distale de la latérale, glisse en dehors sur 
le bombé vestibulaire de celle-ci. La nature de 
ce rapport incisivo-canin provoque une dysto- 
pie vestibulaire de la canine, souvent accom- 
pagnée d'une version coronovestibulaire de la 
latérale (fig. 9.6B). 


Cette observation est en accord avec les 
conclusions de Jacoby pour qui les dystopies 
vestibulaires surviennent presque toujours 
quand la place sur l'arcade est insuffisante ; la 
couronne de la canine ne peut passer derrière 
la racine de la latérale. Il n'existe pas d'espace 
suffisant pour une migration palatine [9.25]. 











Figure 9.13A © 8 ans et demi : les canines évoluent normalement de part et d'autre des 


fosses nasales. Noter la microdontie des latérales. 





ORNE NT 





Figure 9.13B Deux ans et demi plus tard, 13 est très inclinée vers la ligne médiane. L'ab- 
sence du guidage mésial semble responsable du changement d'orientation du germe. La 
pointe cuspidienne se situe au niveau de l'incisive centrale, 12 est également oblique et 
présente un retard d'édification de sa racine : elle n'a pu servir de guide à le 13. Noter la 
persistance de 52 
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Figure 9.14 l'encombrement est l'étiologie principale 
des dystopies vestibulaires ; 13 a glissé sur le bombé 
vestibulaire de la racine de 12 


Figure 9.15A et B La couronne de 13 ne s'est pas formée, Seul le follicule est présent. En revanche la racine 
s'est édifiée normalement 


C Autres étiologies 


D'autres étiologies de l'inclusion peuvent être 
évoquées. Quelques-unes sont évidentes 
— dents surnuméraires, infection ou ankylose de 
la canine temporaire -, d'autres sont présumées 
— Mauvaise orientation du germe [9.7] -, d'autres 
enfin sont inconnues [9.20]. Différentes suivant 
les auteurs, elles reflètent davantage des opi- 
nions que des certitudes scientifiques [9.21]. 


1 Dents surnuméraires 


Cette étiologie, fréquente au niveau des inci- 
sives centrales maxillaires, est exceptionnelle 
au niveau des canines. Elles sont parfois diffi- 
cilement repérables sur une radiographie pano- 
ramique [9.4] (voir chap. 5). 


2 Malformation de la canine 


Les malformations coronaires ne sont pas évo- 
quées dans la littérature. l'absence exception- 
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nelle de minéralisation de la couronne, sans 
dysmorphose radiculaire, peut être évoquée 
comme étiologie d'inclusion (fig. 9.15). 

Une malformation radiculaire -apex en crochet - 
est une complication pour l'avulsion chirurgicale, 
mais ne représente pas une contre-indication à 
la mise en place chirurgico-orthodontique car 
elle n'empêche pas les remaniements osseux. 
En outre, une malformation radiculaire n'est pas 
l'origine mais la conséquence de la rétention. Ce 
n'est que l'ankylose de la racine qui peut faire 
obstacle au déplacement orthodontique. 


3 Choc traumatique et déplacement du germe 


Un choc traumatique survenu dans le secteur 
antérieur au cours de la formation de la canine 
peut provoquer un déplacement de son germe 
ou un traumatisme de la latérale. Ces accidents 
perturbent parfois le trajet d'éruption de la 
canine permanente. Un suivi radiographique 
semestriel est alors nécessaire [9.8]. 
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Figure 9.16 Kyste dentigère sur 13. La racine de 53 
est partiellement résorbée bien que la couronne de la 
canine permanente soit située à distance. 








Figure 9.17 Si une voussure est repérable à la palpa- 
tion au-dessus de l'apex de 63, il est vraisemblable que 
l'évolution de 23 sera normale 








Figure 9.18 Examen radiographique de 23 : incidence 
dysocclusale latérale à 60° sur film occlusal. Le grand 
côté du film est placé parallèlement à la portion de l'ar- 
cade à examiner. 


4 Kyste folliculaire 


Un épaississement du tissu folliculaire péricoro- 
naire apparaît très souvent sur les clichés radio- 
graphiques. La formation de cette image radio- 
claire semble être une conséquence de la 
rétention. Toutefois, la nécrose pulpaire de la 
canine temporaire peut être à l'origine de l'in- 
fection du follicule [9.9]. Dans ce cas, si la cou- 
ronne de la canine est située dans son couloir 
d'éruption, il est possible que le développement 
du kyste puisse provoquer la rétention et parfois 
même le refoulement de cette dent. Le simple 
dégagement de la pointe cuspidienne réamorce 
le processus d'éruption (fig, 9.16) (voir chap. 6). 


5 Persistance de la dent temporaire 


Bien que le degré de résorption de la racine de 
la dent déciduale et son ankylose éventuelle fas- 
sent généralement partie de l'énumération des 
causes de rétention, un retard de la chute de la 
dent temporaire doit être plutôt considéré 
comme une conséquence de la dystopie de la 
canine [9.26, 9.48]. Néanmoins, l'extraction de la 
canine temporaire a souvent un effet favorable 
sur l'orientation de la canine permanente, si 
celle-ciesten dystopie palatine (9.16, 9.33, 9,48]. 


Il Examen clinique 





A l'âge de 12 ans pour les filles et de 13 ans 
pour les garçons, 80 % des canines maxillaires 
ont fait leur apparition sur l'arcade [9.43]. Il en 
ressort qu'un examen doit être conduit beau- 
coup plus tôt en vue de diagnostiquer une 
éventuelle éruption ectopique [9.33]. 

Dans le cas d'une évolution normale, l'examen 
clinique révèle la présence de la canine entre 9 
et 11 ans. L'index explore le fond du vestibule, 
dans l'axe de la canine temporaire, et découvre 
une légère voussure de la corticale, localisée 
au niveau de l'apex de cette dent (fig. 9.17). I 
est établi que la plupart des canines repérables 
à la palpation ont une éruption normale [9.13]. 
Si la palpation est négative, un examen radio- 
graphique s'avère nécessaire (fig. 9.18), car les 
troubles de l'éruption doivent être identifiés de 
bonne heure pour installer une prévention et 
éviter des complications : éruption ectopique, 
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résorption de dents adjacentes, kyste follicu- 
laire, etc. 

Entre 12 et 14 ans, la persistance de la canine 
temporaire avec absence de mobilité amène à 
effectuer des examens complémentaires. Ces 
examens sont faits en comparant toujours les 
2 côtés de l'arcade 


IV. Examen radiographique 





A Indications 


+ _ Chez tous les enfants âgés de 8 à 10 ans, 
un cliché panoramique de dépistage s'im- 
pose. 

+ _ Lorsque la palpation est négative ou révèle 
une asymétrie entre le côté droit et le côté 
gauche, il faut rechercher l'existence d'une 
inclusion de la canine. 

+ Chaque fois qu'il existe un problème 
concernant la latérale : agénésie, micro- 
dontie où anomalie de position [9.27]. 


B Moyens d'investigation 


Le cliché panoramique est un bon examen de 
dépistage, mais il ne donne pas toujours une 
image nette, à la fois de la dent incluse et des 
dents adjacentes. Les dents situées en arrière 
du plan de coupe sont floues et agrandies, et 
celles situées en avant de ce plan sont égale- 
ment floues mais diminuées de taille [9.38]. De 
plus, les rapports de la canine avec les dents voi- 
sines sont parfois erronés (fig. 9.21B et 9.25A). 


Figure 9.19A Cliché rétro- 
alvéolaire : avec une inci- 
dence orthocentrique. Ces 
deux clichés sont indis- 
pensables pour détermi- 
ner si la couronne de la 
canine est en position ves- 
tibulaire ou palatine par 
rapport aux dents de l'ar- 
cade. 
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Les clichés rétro-alvéolaires, réalisés selon la 
technique des plans parallèles à l'aide d'un long 
cône, donnent des images très précises qui 
permettent d'évaluer — dans le sens vertical et 
dans le sens mésiodistal — les rapports de la 
canine avec les dents de l'arcade (fig. 9.19). La 
superposition radiologique de la couronne de la 
canine et de la racine de l'incisive latérale sur 
la radiographie centrée est pour Bassigny un 
signe pathognomonique de l'inclusion ulté- 
rieure de la canine [9.2]. 

Le cliché occlusal (57 x 76) maintenu horizon- 
talement entre les arcades, sert de plan de réfé- 
rence avec l'incidence ortho-occlusale. Le grand 
côté du film est parallèle au plan frontal. Le 
rayon principal est orienté perpendiculairement 
au plan occlusal et pénètre le frontal au niveau 
de la racine des cheveux (fig. 9.18 et 9.20F). 
L'incidence dysocclusale médiane à 60° objec- 
tive bien l'orientation de la dent incluse mais ne 
montre pas toujours le tiers apical de la racine 
qui se superpose à la projection des dents de 
l'arcade (fig. 9.200). 

Avec l'incidence dysocclusale latérale à 60°, le 
grand côté du film est parallèle à la portion de 
l'arcade examinée. Le rayon principal est 
orienté vers le centre du film avec une angula- 
tion de 60°, 2 cm au-dessous du canthus 
externe de l'œil [9.34]. Cette incidence est très 
intéressante pour visualiser l'ensemble de la 
dent incluse et ses rapports antéro-postérieurs 
avec les incisives (fig. 9.18 et 9.20D). 

La téléradiographie de profil en intercuspida- 
tion maximale, utilisée en orthopédie dento- 
faciale, peut révéler la situation verticale des 
canines ainsi que leur inclinaison. Les rapports 
avec le plancher des fosses nasales sont aussi 
objectivés ffig. 9.21C). 


Figure 9.19B Cliché rétro- 
alvéolaire avec une inci- 
dence distocentrique. 
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Figure 9.20A La canine Figure 9.20B | ortho-occlusale à 90° : la 
dystopie palatine, Noter la dé: pointe cuspidi roche de la suture intermaxit 
alVéolaire, ainsi que la pr e. Cette incidence révèle les rapports de la canine 
tration avec les racines des incisives 















Figure 9.20C Incidence dysocclusale neà60°: Figure9.20D Reconstruction latérale en 3D. L'apex de 
comme l'incidence précédente tive 13 est encore situé au niveau où s'est formée la 
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< Figure 9.21A & 14 ans : absence des latérales et des 
canines permanentes ; 52 et 58, 62 et 63 sont encore 
présentes sur l'arcade (orthodontie : F Roussarie) 








Figure9.21B Le cliché panoramique révèle laprésence … Figure 9.21C La téléradiographie de profil révé 
de canines maxillaires ectopiques au niveau du axes des canines ainsi que la situa 
palatin, Cette image ne précise pas les ref o-postérieure de leur couronne 
dents incluses avec les racir 
mais indique 





e l'in 
on ver 
















des dent: 





Figure 9.21D Lareconstruc D offre une image en 
relief de l'orientation et de la situation des dents ecto- 
piques, ainsi que leurs rapports avec les racines des 
dents permanentes. Ces clichés sont très utiles dans 
le choix des protocoles opératoires lors du dégage: 
ment de dents ectopiques profondes (examen 
D. Pajoni et E. Jouan [9.39]) 








152 


Canine maxillaire retenue et incluse : examen et diagnostic 












Figure 9.21E Cliché alisé avec une inci- 


dence dysocclusale lat Figure 9.21F 


comparé! 


nage latérale de la reconstruction 3D, 
le d'une incidence dysocclusale latérale 
ctive dans | le rapport avec les 
s. Noter l'orientation de 13 dont la cou- 
sée en vestibulaire et l'apex en palatin par 
ux racines des latérales et canines tempo: 
xamen : D, Pajoni et E. Jouan) 





























Figure 9.21H Les © s amincies n'apparais- 
ment de l'enveloppe folliculaire. La paroi os st sent pas sur les images 3D. En fait, de fines tables 
très amincie (examen : D. Pajoni et E. Jouan) osseuses persistent (examen : D, Pajoni et E. Jouan) 











Figure 9.211 Le lambeau muco-périosté, récl 
dessus des dents temporaires, objective l'e> 
d'une table externe 








ence 
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Figure 9.21J La situation de 13 correspond parfaite- 
ment à l'image du scanner. 


L'examen scanner et la reconstruction 2D et 
3D : à partir d'une série de coupes tomodensi- 
tométriques jointives, les logiciels permettent 
la reconstruction bidimensionnelle où tridi- 
mensionnelle de toute l'arcade dentaire et de 
la structure osseuse. Sans irradiation supplé- 
mentaire, l'ordinateur projette ensuite en relief 
la reconstruction complète sur l'écran. Ce type 
d'examen, réservé aux inclusions profondes, 
permet d'apprécier en particulier la morpholo- 
gie de la dent, ses rapports de proximité, ainsi 
qu'une éventuelle résorption radiculaire (9.18, 
9.38] (fig. 9.21D). 


C Diagnostic radiographique 
et prévention des inclusions 


L'analyse des différents clichés radiogra- 

phiques situe la canine par rapport aux dents 

adjacentes, dans les plans à la fois antéro- 

postérieur, transversal et vertical, afin de déter- 

miner : 

— l'existence d'une inclusion palatine ou ves- 
tibulaire ; 

— les rapports de la canine avec l'incisive laté- 
rale ; 

— l'inclinaison du grand axe de la canine ; 

— la distance entre la pointe cuspidienne et le 
plan d'occlusion ; 

— l'existence d'une résorption radiculaire. 

Lorsque ces informations sont recueillies avant 

l'âge de 11 ans, il est possible d'intercepter la 

majeure partie des inclusions palatines en pro- 

cédant aussitôt à l'extraction de la canine tem- 
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Figure 9.21K Le dégagement de 13 et la correction de 
son orientation assurent à présent sa migration vers le 
plan d'occlusion. 


poraire. Le germe de la dent permanente évo- 
lue alors vers l'alvéole déshabité qui représente 
une zone de moindre résistance (fig. 9.22). 
Cette initiative découle d'une étude longitudi- 
nale d'Ericson et Kurol (1988) [9.15] portant sur 
46 canines incluses en dystopie palatine. Pour 
ces auteurs, un changement d'orientation de la 
canine dystopique s'opère spontanément dans 
78 % des cas au cours des 18 mois qui suivent 
l'extraction de la dent temporaire, lorsque 
celle-ci est réalisée entre 10 et 13 ans. 


1 inclusion palatine, vestibulaire ou mixte 


Deux types d'examen peuvent être pratiqués. 
Cliché ortho-occlusal : la projection de l'ar- 
cade sur un plan horizontal, avec une incidence 
ortho-occlusale, révèle la situation de la canine 
et ses rapports avec les racines des incisives 
(fig. 9.20B). Le rayon principal à 90° peut éga- 
lement être centré directement sur une hémi- 
arcade. 

Clichés rétro-alvéolaires : la méthode de Clark 
permet de savoir si la dent incluse est plus 
proche ou plus éloignée du film que les dents 
de l'arcade [9.7 9.30]. 

Deux radiographies rétro-alvéolaires sont prises 
en plaçant le film dans la même position (l'an- 
gulateur de Rinn est conseillé). La figure 9.19 
montre les images d'une canine incluse pala- 
tine, sur crâne sec. Le premier cliché est réalisé 
avec une incidence orthocentrique (fig. 9.19A). 
Le tube radiogène est ensuite déplacé latérale- 
ment en distal pour la seconde exposition 
(fig. 9.19B). 


Canine maxillaire retenue et incluse : examen et diagnostic 











Figure 9.22A & 10 ans : 13 et 23 sont incluses en dys- 
topie palatine, Noter la microdontie des latérales. La 
superposition des couronnes des canines avec les 
racines de 12 et 22 est totale. Les extractions de 53 et 
63 sont alors pratiquées 


A la lecture des clichés, l'image de la couronne 
de la canine s'est déplacée, en distal, dans le 
même sens que le tube radiogène. Il s'agit bien 
d'une dystopie palatine (fig. 9.20A). Cet exa- 
men revêt une importance toute particulière 
lorsque la dent, profondément incluse, se 
superpose à l'apex de la latérale. || permet de 
se prononcer avec certitude sur la position ves- 
tibulaire ou palatine de l'inclusion et de choisir 
sans hésitation la voie d’abord chirurgicale sans 
avoir recours à des examens plus complexes. 


2 Rapport de la canine avec l'incisive latérale 


Cliché rétro-alvéolaire et cliché occlusal : le 
rapport de la canine avec l'incisive latérale appa- 
raît sans déformation sur un cliché rétro-alvéo- 
laire réalisé avec une incidence orthocentrique. 
Lorsque l'éruption est normale, l'angle mésial 
de la couronne de la canine ne chevauche pas 
le bord distal de la racine de la latérale (fig. 
9.10C et D). Mais si la canine sort de son cou- 
loir d'éruption et présente une dystopie palatine 
ou vestibulaire, il existe généralement une 
superposition partielle de la couronne et de la 
racine. Les modalités du protocole opératoire 
sont arrêtées en fonction de l'étendue de cette 
superposition [9.29, 9.42]. 

En tenant compte de la situation de l'apex de 
la dent incluse, qui se forme au niveau de la 
crypte osseuse — et que l'on considère ici 
comme un axe charnière — la couronne des 
dents en dystopie palatine chevauchent davan- 


Figure 9.22B Deux ans plus tard, l'axe des canines 
s'est redressé et ces dents ont fait spontanément leur 
éruption 


tage les incisives que les dents en dystopie 
vestibulaire (fig. 9.23 et 9.20B). 

En cas de dystopie palatine, la situation la plus 
favorable à une interception — par extraction de 
la canine temporaire — est un chevauchement 
qui ne dépasse pas le milieu de l'incisive laté- 
rale 19.16, 9.42] (fig. 9. 24). 


3 Orientation du grand axe de la canine 


Cliché panoramique : dans le plan frontal, les 
canines évoluent presque verticalement, paral- 
lèlement à la paroi externe des fosses nasales. 
Si la canine franchit l'axe de cette paroi et se 
rapproche de la ligne médiane, on doit suspec- 
ter une dystopie [9.48] (fig. 9.25A). 

L'angle (œ), formé par le grand axe de la canine 
et la ligne médiane supérieure, donne l'inclinai- 
son mésiale de la dent [9.16] (fig. 9.25B). Ainsi, 
entre 8 et 13 ans, le redressement de la canine, 
au cours de sa migration intra-osseuse, peut 
être contrôlé. L'indication du dégagement chi- 
rurgical découle en partie de cette observation. 


4 Distance entre la pointe cuspidienne 
de la canine et le plan d'occlusion 


Cliché panoramique ou rétro-alvéolaire : 
lorsqu'un examen précoce — entre 8 et 10 ans— 
révèle une dystopie, la progression de l'érup- 
tion est mesurée, à chaque contrôle, sur un cli- 
ché panoramique ou rétro-alvéolaire. La tech- 
nique des plans parallèles donne des images 
précises et superposables. 
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Figure 9.23 Lorsque la dystopie de la canine est ves- 
tibulaire, la superposition de sa couronne avec la racine 
de l'incisive latérale est rarement aussi mésiale. Avec 
la même inclinaison, la canine en dystopie palatine 
croise l'incisive centrale 


Figure 9.24 Evaluation d'un 
changement d'orientation de 
l'axe de la canine, en dystopie 
palatine, 18 mois après l'extrac- 
tion de la canine temporaire, Le 
pronostic est favorable si la 
pointe cuspidienne ne dépasse 
pas la moitié de la racine de la 
latérale (d'après Ericson et Kurol 
19.161) 


Figure 9.25A © 11 ans : 13 évo- 
lue normalement dans l'axe de 
la paroi externe des fosses 
nasales ; par contre, l'inclinaison 
mésiale de 23 est très marquée 
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Figure 9.25B l'angle (a), formé par le grand axe de 23 
et la ligne médiane supérieure, indique l'inclinaison 
mésiale de la canine, La distance (d), qui sépare la 
pointe cuspidienne de la ligne occlusale, peut être 
mesurée (d'après Ericson et Kurol [9.12]) 


5 Présence de résorption radiculaire 


Cliché rétro-alvéolaire, examen tomodensi- 
tométrique : selon Ericson et Kurol (1987) 
19.13], la résorption radiculaire d'une incisive 
provoquée par la présence d'une canine dysto- 
pique survient, dans 12 % des cas, entre 10 et 
13 ans. La mobilisation des odontoclastes s'ef- 
fectue à partir du tissu folliculaire, sous la pres- 
sion exercée par la dent incluse. La zone de 
résorption est située généralement dans le tiers 
moyen de la racine de la latérale, soit sur sa face 
distale, soit sur sa face vestibulaire ou linguale, 
alors que l'atteinte de la centrale est presque 
toujours linguale (fig. 9.26). |l pourrait s'agir de 
« résorptions inflammatoires progressives » 
selon Tronstadt [9.44], qui se poursuivent après 
la mise en place de la canine incluse [9.2]. 

Trois fois plus fréquente chez les filles, la 
résorption radiculaire d'une incisive est sou- 
vent une découverte radiographique car il 


nant 46 cas de résorption radiculaire d’incisives maxil- 
laires, mentionne l'atteinte de 40 latérales pour 6 cen- 


trales. 


Figure 9.26 l'étude d'Ericson et Kurol [9.15], concer- 


existe alors peu de signes cliniques. Sur un film 
rétro-alvéolaire, il est possible de mettre en évi- 
dence la disparition de la lamina dura, ainsi que 
la perte de substance du tissu dentaire, lors- 
qu'il s'agit d'une atteinte de la partie distale de 
la latérale; mais la résorption peut passer 
inaperçue lorsqu'elle se situe lingualement ou 
vestibulairement. Seule la tomographie permet 
alors de l'identifier [9.15, 9.39] (fig. 9.27). 
Avec un stade de résorption très avancé, une 
mobilité et une migration peuvent entraîner à 
consulter. C'est le cas de transposition de la 
canine de la figure 9.28, chez une adolescente 
de 12 ans, qui présente une résorption radicu- 
laire très importante d'une incisive centrale. La 
dent ne peut pas être conservée et il est décidé 
de la remplacer par la canine. 
Il faut enfin envisager le cas très particulier du 
retard de l'édification radiculaire d'une incisive, 
qui peut provoquer une erreur de diagnostic et 
un mauvais plan de traitement. Pour le cas de 
la figure 9.29, il s'agit de prendre la décision 
d'extraire ou de conserver une incisive latérale 
qui présente tous les signes d'une résorption 
radiculaire avancée. Les progrès de l'imagerie 
maxillo-faciale donnent aujourd'hui au praticien 
la possibilité de s'entourer de toutes les garan- 
ties nécessaires. 
Pour éviter l'apparition d'une résorption radicu- 
laire des incisives, il paraît essentiel d'entre- 
prendre dès l'âge de 10 ans le dépistage des 
dystopies de la canine. Un traitement précoce 
est indiqué si l'analyse des clichés révèle : 
— l'absence de résorption radiculaire de la 
canine temporaire ; 
— l'angulation mésiale excessive du grand axe 
de la canine permanente ; 
— la superposition de la couronne de la canine 
avec la racine de la latérale. 









Ericson 






COMME S 
6 inc. cent. 
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Figure 9.27A © 12 ans : dégagement de 18en dysto- Figure 9.27B Le cliché dysocclusal médian ne révèle 
pie vestibulaire pas la résorption radiculaire de 12 





Figure 9.27D Quatre ans 
après le dégagement, 
lors d'une visite de 
contrôle, le cliché rétro- 
alVéolaire objective l'im 
portance de la lésion radi- 
culaire. Il n'existe pas de 
signe clinique 





Figure 9.27C La cou 
ronne de 13 recouvre la 
racine de 12 jusqu'à son 
bord mésial ; elle occulte 
la lésion radiculaire: 











Figure 9.28A © 12ans:lestissus parodontauxontun Figure 9.28B 23 a provoqué une rhizalyse très impor- 
aspect normal. |l existe une légère mobilité de 21 tante de 21. La racine de 23 est totalement édifiée. 
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Figure 9.28C 22 n'est pas touchée. La suture inter 
maxillaire est déformée mais n'est pas franchie comme 
l'image occlusale pourrait le faire penser, Noter la pré- 
sence d'un kyste folliculaire 











Figure 9.28D l'examen 
de la morphologie radicu- 
laire de 21 permet de 
connaître la situation de la 
souronne de 23 dans le 











Figure 9.28F La traction orthodontique est nécessaire 
pour changer l'orientation du grand axe de 23, L'attache 
est fixée avant de positionner le lambeau 














ens vestibulolingual 





Figure 9.28E La préparation du lambeau de translation 
est identique à celle d'une incisive retenue. L'os alvéo- 
laire, édifié par 21, est ruginé puis retiré pour dégager 
la pointe cuspidienne de la canine 








Figure 9.28G Deux ans après le dégagement, une 
augmentation de la hauteur du tissu gingival est obser- 
vée. La traction orthodontique est arrêtée, Le paro- 
donte marginal est légèrement enflammé. Une res- 
tauration provisoire supra-gingivale en composite a êté 
posée par le praticien traitant 


Figure 9.28H Le tissu 
osseux, retiré au moment 
du dégagement chirurgi- 
cal, est remplacé par l'os 
alVéolaire qui s'édifie der- 
rière le rideau gingival, au 
cours de l'éruption guidée 
de 23 
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Figure 9.29C tarc 
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gnostic de résorption radiculair 





pourrait être confirmé (examen 
Pajor E, Jouan) 





Ho 9.29D Cette image de 
ion 3D indique toute- 
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Figure 9.29E Douze mois plus tard, l'édification radi- 
culaire de 22 paraît s'effectuer normalement. La cou- 
ronne de 23 masque cependant la moitié de la racine 
— sa pointe cuspidienne est située à la hauteur de la 
jonction amélo-cémentaire de la latérale 











Figure 9.29F L'examen clinique montre l'évolution de … Figure 9.29G Dégagement chirurgical de 23 et mise 
23 en transposition sur 22, Sa couronne est bien repé- en place d'une attache vestibulodistale destinée à 
rable à la palpation. Le parodonte marginal de 22 est ramener la canine dans son couloir d'éruption pour pré- 
menacé par l'émergence dystopique éventuelle de la server le parodonte marginal de 22 

canine. 





Figure 9.29H A6 mois postopératoires, 23 arejointie … Figure 9.291 Contrôle radiographique 12 mois après le 
plan d'occlusion, L'architecture dento-parodontale de … dégagement 
22 et 23 est satisfaisante 
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En présence d'une résorption, s'il s'agit d'une 
dystopie palatine, la première démarche 
consiste à extraire immédiatement la canine 
temporaire et à préparer un espace suffisant 
pour autoriser l'émergence de la couronne à sa 
place sur l'arcade. l'éruption est ensuite contrô- 
lée radiographiquement de 6 mois en 6 mois. Si 
aucune amélioration ne survient, le dégagement 
chirurgical est envisagé après 1 an [9.29]. 

S'il s'agit d'une dystopie vestibulaire, la place 
sur l'arcade est préparée et le dégagement chi- 
rurgical est effectué. 
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Traitement 


de la canine maxillaire 
en dystopie palatine 


I Examen clinique 





Le diagnostic d'inclusion d'une canine maxil- 
laire repose sur l'examen clinique et l'examen 
radiologique. 

Dès l'âge de 8 à 9 ans, si la canine évolue nor- 
malement, la palpation du vestibule, au niveau 
de l’apex de la canine temporaire, permet géné- 
ralement de détecter la présence de la dent per- 
manente. Dans le cas contraire, une radiogra- 
phie panoramique de dépistage peut révéler 
une dystopie. L'enfant est alors suivi régulière- 
ment avant d'établir le diagnostic de rétention. 
A l'âge de 10 à 11 ans, une voussure vestibu- 
laire plus volumineuse et moins haute est pré- 
sente lorsque la dent migre normalement 
C'est vers l'âge de 11 ans qu'il convient de 
rechercher une mobilité de la canine tempo- 
raire, mobilité qui atteste de l'évolution nor- 
male de la canine permanente. l'adolescent 
peut également consulter, pour la première fois 
après l'âge de 12 ans, pour un retard d'éruption 
unilatéral ou bilatéral de la canine. 


À Examen de l'arcade dentaire 
et du procès alvéolaire vestibulaire 


Cas 1: 4 14 ans ffig. 10.1) 
La canine temporaire n'est pas toujours présente, 
mais l'espace est assez souvent maintenu, car 





l'inclusion palatine est rarement provoquée par 
un encombrement. La persistance d'un dias- 
tème, après l'âge de 11 ans, entre la centrale et 
la latérale peut être la conséquence de l'inclusion 
de la canine (fig. 10. 1A). Normalement à cet âge, 
la couronne de la canine appuie sur le tiers cervi- 
cal de la racine de la latérale, provoquant une ver- 
sion corono-mésiale de cette dent et la fermeture 
du diastème. 


L'examen clinique conduit à établir une compa- 
raison entre les 2 côtés de l'arcade. Dans le cas 
d'une inclusion unilatérale, chez un adolescent 
de plus de 12 ans, la canine opposée a évolué 
en normoposition. Si la canine temporaire a été 





Figure 10.1A Cas 1 
diastème après l'âge de 11 ans, entre 11 et 12, peut 
être la conséquence de l'inclusion de la canine 


4 14 ans. La persistance d'un 
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Figure 10.1B Noter la résorption du procès alvéolaire Figure 10.1C 13, en dystopie palatine, est en relation 
vestibulaire entre 12 et 14 étroite avec l'apex de la racine de la latérale 








Figure 10.1D Après le dégagement osseux, la face Figure 10.1E La traction distale de 13 est suivie, 
palatine de 13 est exposée. L'attache, munie d'un fil de  secondairement, d'une correction de la rotation. 
ligature, est fixée au cours de l'intervention chirurgi- 

cale 











x 
j 
Figure 10.1F Quatre ans après le dégagement, il Figure 10.16 Aspect de l'architecture dento-gingivale 
existe une légère récidive de la rotation. en fin de traitement. 
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Figure 10.1H l'architec- 
ture osseuse est satisfai- 
sante. Les crêtes sep- 
tales sont situées à moins 
de 1 mm de la jonction 
amélo-cémentaire. 


extraite, le procès alvéolaire externe est parfois 
résorbé et une dépression vestibulaire apparaît 
(fig. 10.1A et B). 


B Examen de la voûte palatine 


Une déformation de la voûte palatine apparaît 
dans certains cas. A la palpation, cette vous- 
sure en verre de montre est de consistance 
ferme. Contrairement à une dystopie vestibu- 
laire, l'épaisseur de la fibromuqueuse palatine 
empêche de délimiter de façon précise le 
contour de la couronne d'une canine en dysto- 
pie palatine (fig. 10.2). 


C Indication de l'extraction 
de la canine temporaire 


La démarche la plus commune est de procéder 
au dégagement de la couronne de la canine 
permanente, puis d'entreprendre le déplace- 
ment orthodontique avant de pratiquer l'avul- 
sion de la canine temporaire. Cette attitude pru- 
dente est inspirée par le risque d'ankylose et 
donc l'échec de la traction orthodontique. 

En se référant à l'étude longitudinale d'Ericson 
et Kurol (1988) (voir chap. 9 [9.12], on peut 
aujourd'hui conseiller d'extraire, dans un pre- 
mier temps, la canine temporaire dès que le 
diagnostic de dystopie palatine est établi. 

Pour ces auteurs, un changement d'orientation 
de la canine dystopique s'opère spontanément 
dans 78 % des cas au cours des 18 mois qui 
suivent l'extraction de la dent temporaire, 
lorsque celle-ci est réalisée entre 10 et 13 ans. 








Figure 10.2 La déformation de la voûte palatine, au 
niveau de 23, a une consistance ferme. 


La précocité du diagnostic est donc primor- 
diale. Un examen radiographique précis révèle 
l'orientation du grand axe de la dent incluse, la 
distance qui sépare la pointe cuspidienne de la 
ligne occlusale, ainsi que l'importance du 
recouvrement de la couronne de la canine avec 
la racine de la latérale. Cet examen est renou- 
velé à 6 mois et ensuite à 12 mois. Si aucune 
amélioration de position et d'angulation n'est 
enregistrée, le traitement chirurgico-orthodon- 
tique est aussitôt entrepris. 


Il Protocoles opératoires 





À Lambeau palatin 


Cas 2: 9 15 ans (fig. 10.3) 

Chez cette adolescente de 15 ans, la couronne 
de la canine gauche est en rapport étroit avec la 
face palatine de la racine de la latérale, à proxi- 
mité de la centrale, La voie d'abord est palatine. 


1 Anesthésie locorégionale 


* Nerf palatin antérieur, au niveau du trou 
palatin postérieur. Unilatérale ou bilatérale, 
suivant l'importance du décollement. 

+ Nerf naso-palatin, au trou palatin antérieur. 

°_ Nerfs dentaires moyen et antérieur, vesti- 
bulaire haut (afin de permettre la suture par 
points interdentaires). 
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Figure 10.3A Cas 2 : © 15 ans. L'incidence dysocclu- Figure 10.3B l'incidence dysocclusale latérale indique 
sale médiane révèle la dystopie palatine de 23, mais le que la pointe cuspidienne de 23 n'est pas en rapport 
rapport de sa couronne avec les racines des incisives avec la racine de 21. L'apex de la canine incluse est 
est erroné car il ne s'agit pas d'une incidence ortho-  recourbé en crochet 

occlusale. 











Figure 10.3C L'orientation des faces de la couronne Figure 10.3D l'emplacement du collage de l'attache 
est repérée dès que la dent apparaît ; le dégagement est choisi en fonction du sens de la traction orthodon- 
vestibulaire est limité par la présence des racines des tique et de la rotation à effectuer. 

incisives. 





Figure 10.3E Dans ce type d'inclusion, l'attache est 
placée, dans un premier temps, sur l'angle distal de la 
couronne pour l'éloigner de la racine de la latérale en 
exerçant une traction distale, sans induire une rotation 
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Figure 10.3F Etat parodontal à 8 jours. Une fenêtre a Figure 10.3G Le parodonte marginal de la latérale se 
été découpée dans la fibromuqueuse avant de suturer … reconstitue avec le déplacement distal de la couronne. 
le lambeau, La situation de cette ouverture est choisie 

en fonction de l'emplacement de l'attache et de la 

direction de la traction. 








Figure 10.3H 12 mois après le dégagement, la canine Figure 10.31 L'appareillage multi-attache assure la fer- 
a rejoint le plan d'occlusion ; la profondeur du sillon  meture du diastème et l'alignement des dents, 
n'excède pas 1,5 mm. 





CET, 


Figure 10.3J Etat parodontal palatin à 5 ans. Figure 10.3K La gencive marginale et la gencive ves- 





tibulaire s'adaptent parfaitement au relief de la cou- 
ronne. 


169 


Chirurgie parodontale orthodontique 








Figure 10.3L Le sommet du septum osseux est 
proche de la jonction amélo-cémentaire de la canine 


2 Incision 


La lame n° 15 suit le collet des dents, à l'inté- 
rieur du sillon gingival, depuis la seconde pré- 
molaire jusqu'à l'incisive latérale du côté 
opposé. Elle traverse la zone édentée, au milieu 
de la crête, lorsque la canine temporaire est 
absente. La lame n° 12 est souvent utilisée, 
dans les espaces interdentaires, pour dégager 
le sommet des papilles. 


3 Préparation du lambeau 


Le décollement de la fibromuqueuse palatine 
commence avec la désinsertion de la gencive 
papillaire des centrales à la seconde prémo- 
laire. La papille médiane est soulevée sans 
aucun risque pour le paquet vasculo-nerveux 
naso-palatin (fig. 10.3C). La fibromuqueuse est 





Figure 10.3M Aspect parodontal 5 ans après le début 
du traitement 


ensuite progressivement décollée, de l'avant 
vers l'arrière, à l'aide d'un décolleur mousse, 
en gardant constamment le contact osseux. 
L'extrémité d'une compresse peut être inter- 
posée entre la lame du décolleur et le lambeau, 
afin de garder un champ opératoire parfaite- 
ment propre. Cette phase de l'opération ne pro- 
voque pas de saignement. 


4  Dégagement osseux 


Le lambeau est retenu et protégé par un écar- 
teur mousse et plat. Il peut être aussi transfixé 
et maintenu par une ligature entourant le collet 
des prémolaires du côté opposé à l'interven- 
tion (fig. 10.4A et BJ. 

Si une voussure de la corticale est apparente, 
il est souvent possible de soulever le couvercle 











Figure 10.4A Lorsque l'inclusion est profonde, le lam- 
beau palatin est maintenu par une ligature fixée aux 
dents opposées de l'arcade. 
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Figure 10.4B L'arrimage du lambeau facilite sa pro- 
tection durant le fraisage et l'hémostase est plus facile 
à réaliser au moment du collage. 
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osseux avec le bord tranchant du décolleur. 
Une portion de la couronne peut ainsi être 
découverte 

Lorsque la dent est incluse plus profondément 
dans le maxillaire, il n'existe généralement pas 
de déformation de la corticale. Les clichés 
rétro-alvéolaires sont à nouveau soigneuse- 
ment examinés pour repérer, dans le sens 
antéro-postérieur et dans le sens vertical, la 
situation exacte de la pointe cuspidienne par 
rapport à l'image de la racine de la latérale. 

La résection osseuse est effectuée à vitesse 
lente sous irrigation permanente à l'aide d'une 
fraise à os n° 8 montée sur micromoteur. La tré- 
panation de la corticale doit être abordée à une 
distance de plusieurs millimètres de la centrale 
et de la latérale, de manière à respecter leur 
paroi alvéolaire. Dès que la dent apparaît, la 
situation des faces de la couronne est repérée 
(fig. 10.30). C'est la face palatine qui est géné- 
ralement dénudée la première. Le dégagement 
est arrêté dès que la trépanation laisse appa- 
raître une plage d'émail suffisante pour fixer 
une attache avec son fil de traction 

La face vestibulaire, qui est située près des 
racines des incisives, est rarement accessible 
dans ce type d'inclusion, car la canine est sou- 
vent en contact intime avec la latérale (fig. 10.3D). 
L'emplacement du collage est choisi en fonc- 
tion du sens de la traction orthodontique. Dans 
ce type d'inclusion, le traitement orthodon- 
tique vise, dans un premier temps, à éloigner 


la couronne de la canine de la racine de la laté- 
rale pour permettre la reconstruction de la paroi 
alvéolaire palatine. Mais pour corriger la rota- 
tion de la canine lors de son déplacement, il est 
souhaitable de coller l'attache sur sa face ves- 
tibulaire ou, à défaut, sur sa face distale, ce qui 
évitera d'accentuer la rotation (fig. 10.3E). 

Une fois la dent désengagée, la traction sera, 
dans un deuxième temps, à direction vestibu- 
laire et occlusale. Pour assurer ce mouvement, 
l'attache sera placée, dès que possible, sur la 
face vestibulaire de la canine pour corriger en 
même temps la rotation distovestibulaire. 


5 Préparation de la fenêtre muqueuse 


Cas 3: à 11 ans (fig. 10.5) 

La confection de la fenêtre dans la fibromu- 
aqueuse palatine, dont le diamètre correspond à 
celui de la couronne de la dent incluse, présente 
l'avantage de lever l'obstacle fibreux et ainsi 
d'accélérer l'évolution de la dent. De plus, elle 
offre la possibilité de recoller ou de déplacer l'at- 
tache sans réintervenir chirurgicalement. 

Le lambeau palatin est d'abord réappliqué pour 
repérer la plage de fibromuqueuse qui doit être 
découpée. Une incision en demi-lune est ensuite 
exécutée avec une lame n° 15 en essayant de pré- 
server le tissu palatin marginal de la latérale (fig. 
10.5B). Le lambeau est alors maintenu en place 
avec une bonne compression pendant quelques 
minutes pour assurer l'hémostase, La suture est 
réalisée par points séparés interdentaires. 





Figure 10.5A Cas 3 


& 11 ans. 13 et 23 présentent une inclinaison mésiale prononcée. 
Noter la présence de kystes folliculaires. 
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Figure 10.5B Préparation de la fenêtre dans la fibromu- 
queuse : le lambeau est replacé pour repérer la situation 
de l'ouverture ; la portion de tissu à découper est ensuite 
saisie entre les mors d'une pince Kocher et une incision 
semi-unaire est réalisée au niveau de la zone édentée 
Le parodonte marginal de 12 et 14 est respecté. 








Figure 10.5D Le collage peropératoire de 13 a été 
défectueux 


La fibromuqueuse palatine est une barrière que 
la couronne d'une dent incluse franchit diffici- 
lement. En effet, le tissu folliculaire joue un rôle 
important dans l'émergence physiologique au 
moment de la fusion des épithélia, alors que le 
dégagement de la couronne établit un contact 
direct de l'émail avec le chorion de la fibromu- 
queuse palatine — ce qui ne permet pas une 
lyse rapide de ce tissu. Cette ouverture crée 
une émergence chirurgicale qui accélère l'érup- 
tion de la dent. 

Certains auteurs préconisent le découpage de 
la fenêtre, à l'aveugle, dans le secteur présumé 
de la couronne, dès le début de l'intervention, 
de manière à éviter la confection d'un lambeau 
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Figure 10.5C Quatre jours après l'intervention, la 
mèche goménolée est enlevée. La plaie est irriguée et 
le méchage est encore renouvelé pour 4 jours supplé- 
mentaires. 





Figure 10.5E Le maintien d'une large ouverture pala- 
tine au niveau de ces canines incluses, en situation pro- 
fonde, autorise un collage différé qui s'effectue dans 
de bonnes conditions. 


palatin. Mais ce procédé de dégagement direct 

pose plusieurs problèmes : 

— la situation et les dimensions de la fenêtre 
sont difficiles à déterminer d'emblée, si la 
couronne n'a pas déformé véritablement la 
muqueuse ; 

— le dégagement osseux ne peut pas être 
effectué dans de bonnes conditions et la 
fibromuqueuse palatine risque d'être 
endommagée ; 

— le saignement ne permet pas le collage le 
jour de l'intervention. || faut souligner que 
l'usage du bistouri électrique est formelle- 
ment contre-indiqué — des nécroses 
osseuses étendues ont été décrites. 
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Soulignons enfin que les canines en position 
palatine, qui évoluent vers la ligne médiane der- 
rière la latérale ou la centrale, ne sont le plus 
souvent accessibles que par leur face palatine 
ffig. 10.1D). Le traitement orthodontique qui 
vise à placer la canine au sommet de la crête 
alVéolaire doit corriger simultanément une 
rotation fréquente. 

Aussi est-il préférable, quand le type d'inclu- 
sion le permet, de réaliser un dégagement chi- 
rurgical donnant directement accès à la face 
vestibulaire de la canine pour éviter ou corriger 
une éventuelle rotation et placer la couronne 
dans son couloir d'éruption, dès le début de la 
traction orthodontique. 


B Lambeaux vestibulaires 


Le cliché rétro-alvéolaire, en incidence ortho- 
centrique, révèle la position précise de la 
canine dans le sens antéro-postérieur et dans 
le sens vertical. 

S'il n'y a pas de superposition de la couronne 
de la canine avec la racine de la latérale, ou si 
elle est limitée, sa face vestibulaire est acces- 
sible pour le collage d'une attache. 

En fonction de la situation verticale de la cou- 
ronne, 2 types de lambeaux sont proposés. 


1 Lambeau alvéolaire (inclusion basse) 


Le lambeau alvéolaire est préparé à partir d'une 
seule incision horizontale au niveau des sillons 
gingivaux ou de la crête édentée sans incision 
de décharge ; il n'est donc utilisé que pour les 
inclusions basses. 


Cas 4: © 18 ans (fig. 10.6) 

Cette jeune femme présente une agénésie de la 
latérale supérieure droite. La canine temporaire 
persiste sur l'arcade sur laquelle la place est suf- 
fisante pour autoriser une évolution normale de 
la canine permanente ; l'absence de la latérale a 
permis une migration mésiale de la canine. 


En présence de cette inclusion basse, une inci- 
sion horizontale est effectuée au fond du sillon 
gingival vestibulaire de la première prémolaire, 
de la canine temporaire et de la centrale. La 
gencive papillaire est soulevée pour dégager le 
sommet des septa ; la canine temporaire est 
alors extraite (fig. 10.6B). 





Figure 10.6A Cas 4 : © 18 ans. Inclusion basse : l'in- 
cidence dysocclusale latérale révèle la position de 13 
Il n'existe pas de superposition de la couronne avec là 
racine de l'incisive centrale et l'espace maintenu entre 
11 et 14 est en faveur d'un accès vestibulaire. 





Figure 10.68 Lambeau alvéolaire : la gencive papillaire: 
est soulevée pour dégager le sommet des septa. 53 
est extraite. La pointe cuspidienne de 13 apparaît 





Figure 10.6C La portion distale de la face vestibulaire 
de la canine est apparente après un dégagement 
osseux très limité. 
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La pointe cuspidienne est immédiatement 
accessible. Elle se situe en dedans de l'arcade, 
au contact de la fibromuqueuse palatine. Elle 
est dégagée par un décollement palatin très 
limité, qui permet de vérifier la position et 
l'orientation de la couronne. 

A l'aide d'une fraise à os n° 8 montée sur micro- 
moteur, à vitesse lente et sous irrigation per- 
manente, l'os alvéolaire palatin de la canine 
temporaire est supprimé. Le dégagement 
osseux fait apparaître la portion distale de la 
face Vestibulaire de la dent permanente. L'at- 
tache est aussitôt collée sur l'angle distovesti- 
bulaire de la couronne (fig. 10.6C). 

Le lambeau palatin est échancré par une inci- 
sion semi-lunaire en regard de la pointe cuspi- 
dienne. La gencive papillaire est ensuite remise 
en place. Deux points de suture séparés réunis- 
sent les lambeaux vestibulaire et palatin. 


2 Lambeau de translation apicale 
inclusion haute) 


Cas 5: © 15 ans (fig. 10.7) 

Le lambeau de translation apicale est indiqué 
lorsque l'inclusion palatine est haute. 

Une première incision verticale est effectuée en 
regard de la face distale de la latérale. La lame 
n° 15 pénètre la muqueuse au fond du vestibule, 
traverse la gencive attachée et le sommet de la 
papille interdentaire. Si la canine temporaire est 
absente, l'incision rejoint alors le sommet de la 
crête édentée. 

Une seconde incision, parallèle à la précédente, 
est réalisée en regard de la face mésiale de la 
première prémolaire. 

Après avoir effectué l'incision horizontale, le bord 
marginal du lambeau est récliné et le tissu 
osseux est éliminé pour accéder directement à 
la face vestibulaire de la canine. Il est souvent 
nécessaire d'échancrer le bord de la corticale 
externe pour faciliter la mise à jour de la cou- 
ronne. Une attache est ensuite collée sur la face 
vestibulaire de la couronne où à défaut sur sa por- 
tion distale (fig. 10.78). 

Cas 6: © 14 ans (fig. 10.8) 

Après le dégagement, le rebord osseux vestibu- 
laire est parfois situé plus apicalement que le 
bord de la corticale externe des dents adja- 
centes. Le bord du lambeau est alors positionné 
apicalement sur le bord osseux, puis fixé dans 
cette position, par des points de suture séparés 
(fig. 10.8). 
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Le protocole opératoire préconisé ici se rap- 
proche de celui qui a été proposé pour traiter 
les incisives en dystopie vestibulaire. Cepen- 
dant, le bord du lambeau ne peut plus être posi- 
tionné sur la dent, c'est pourquoi il est placé sur 
le rebord de la corticale vestibulaire (fig. 10.8C). 


3 Avantages de l'accès vestibulaire 


L'accès vestibulaire des canines en dystopie 
palatine présente un certain nombre d'avan- 
tages (voir 9 [9.28]) : 

— ce protocole évite de décoller la fibromu- 
queuse palatine et ménage un accès plus 
direct de la couronne. Le collage de l'attache 
est plus facile à réaliser et les suites opéra- 
toires sont simplifiées (fig. 10.60) ; 





Figure 10.7A Cas 5 : © 15 ans. inclusion haute : la 
fibromuqueuse palatine est soulevée pour repérer la 
situation de 13 et définir la meilleure voie d'abord pour 
fixer l'attache. 





Figure 10.7B Le lambeau vestibulaire de translation 
apicale permet d'échancrer le bord de la corticale 
externe et de dégager la portion distale de la face ves- 
tibulaire de 13 pour y placer l'attache 


Traitement de la canine maxillaire en dystopie palatine 











Figure 10.8A Cas 6 : ® 14 ans, inclusion haute : l'in- 
cidence dysocclusale latérale révèle la position de 13, 
dans le sens antéro-postérieur et dans le sens vertical, 
ainsi que l'inclinaison du grand axe de la dent. Noter la 
présence d'un kyste folliculaire ainsi que la disparition 
de la paroi alvéolaire de 12 








Figure 10.8B L'extraction de 14 est prévue dans le plan 
de traitement. Un lambeau vestibulaire peut être envi- 


sagé 





Figure 10.8C Après le dégagement et le collage de l'at- 
tache, le bord du lambeau est positionné sur le rebord 
osseux vestibulaire. La fibromuqueuse palatine a été 
légèrement échancrée. L'attache est placée sur la face 
vestibulaire de la couronne, près de sa face distale 





Figure 10.8E Cinq ans après le début du traitement, 
l'architecture dento-parodontale est régulière 


Figure 10.8D A4 mois postopératoires. La canine évo- 
lue très rapidement. La traction vestibulaire évite de 
créer une rotation, toujours longue à corriger secon- 
dairement et sujette à récidive. 








Figure 10.8F La migration de 13 s'est accompagnée 
de l'édification des parois alvéolaires. Les crêtes sep- 
tales sont situées à proximité de la jonction améloc: 
mentaire de la canine. 
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— l'attache peut être placée au milieu de la 
face vestibulaire de la couronne, à proximité 
de la-pointe cuspidienne ou, à défaut, sur 
l'angle distovestibulaire ; ainsi la traction 
orthodontique n'imprimera pas un mouve- 
ment de rotation long à corriger et récidi- 
vant ; 

— lorsque la dent présente cette rotation, un 
placement judicieux de l'attache permet de 
corriger précocement cette rotation avant 
que les fibres gingivales ne se fixent dans 
le cément ; 

— il est possible, dans un premier temps, de 
tracter la couronne horizontalement en 
direction vestibulaire afin d'obtenir un 
contact entre l'émail et le tissu gingival et 
ainsi assurer la formation d'une adhésion 
immédiate. Dans ces conditions, l'égres- 
sion de la dent est accompagnée de la gen- 
cive. Si une traction verticale, ou même 
oblique, était installée, le tissu gingival 
déplacé resterait en position apicale. De 
plus, une traction horizontale évite une 
interférence des dents antagonistes qui 
nécessite une surélévation de l'occlusion. 


4 Limites etinconvénients 
de l'accès vestibulaire 


Les indications de l'accès vestibulaire des 
canines palatines sont limitées essentielle- 
ment par la nature des rapports qui existent 
entre la couronne de la canine et la racine de 
l'incisive latérale, tant dans le sens antéro- 
postérieur que dans le sens vertical. 


a Rapports antéro-postérieurs 

A l'examen du cliché radiographique — de pré- 
férence rétro-alvéolaire, en incidence ortho- 
centrique — la superposition de l'image de la 
couronne de la canine ne doit pas dépasser 
celle du grand axe de la latérale. Lorsque la 
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superposition est plus importante, le dégage- 
ment vestibulaire présente un risque certain 
pour la racine de l'incisive latérale, et la portion 
d'émail découverte peut s'avérer insuffisante 
pour autoriser le collage d'une attache. 
Lorsque la couronne est éloignée de la crête 
osseuse, il est impératif dans un premier 
temps de la replacer dans son couloir d'érup- 
tion, puis de la laisser s'égresser spontané- 
ment sans imprimer une traction orthodon- 
tique verticale. Si au contraire l'égression était 
engagée aussitôt, un tissu de granulation se 
formerait entre le cément et le tissu gingival 
distant. Le parodonte superficiel n'accompa- 
gnerait pas alors la couronne dans sa migration 
et une néogencive inesthétique se constitue- 
rait. 


b Rapports verticaux 

Le niveau de l'inclusion doit aussi être évalué 
dans le sens vertical. Si la couronne est située 
à distance du sommet de la crête, un dégage- 
ment vestibulaire risquerait de provoquer un 
délabrement osseux important et présenterait 
un risque certain pour les racines des dents 
adjacentes. 


Cas 7: © 14 ans (fig. 10.9) 

L'image de la couronne de la canine se situe au 
niveau du tiers apical des racines des dents adja- 
centes (fig. 10.9B]. || a été jugé préférable, dans 
ce cas, de soulever un lambeau palatin. Le col- 
lage a pu être effectué sur la face vestibulaire et 
une fenêtre gingivale a été découpée dans la 
fibromuqueuse. La canine a rejoint la crête en 
l'espace de 3 mois (fig. 10.9D). 


Lorsque la couronne de la canine est située du 
côté palatin à distance de la crête alvéolaire, il 
est préférable d'effectuer un abord palatin plu- 
tôt que vestibulaire. 


Traitement de la canine maxillaire en dystopie palatine 











Figure 10.9A Cas 7 : © 14 ans. La couronne de 23 Figure 10.9B Dans le sens vertical, l'image de la cou- 
incluse palatine est située à distance de la crête alvéo-  ronne de 23 se situe au niveau du tiers apical des 
laire racines des dents adjacentes 

















Figure 10.9C La voie d'accès est palatine, Cependant Figure 10.9D À 3 mois postopératoires, 23 est 

le collage de l'attache est effectué sur la face vestibu- presque alignée sur l'arcade, La fenêtre découpée 

laire de la canine dans la fibromuqueuse le jour du dégagement a accé- 
léré sa migration 





Li 


Traitement 


de la canine maxillaire 
en dystopie vestibulaire 


| Examen clinique 





Avant de procéder au dégagement chirurgical 
de la canine incluse en dystopie vestibulaire, 
l'arcade dentaire est soigneusement exami- 
née : le déplacement d'une dent adjacente, 
provoqué par l'inclusion, ainsi que la présence 
d'une voussure dans le vestibule aident à loca- 
liser la couronne. 


Cas 1: ? 8 ans (fig, 111) 

A l'âge de 8 ans, une frénectomie a été effectuée. 
Quatre années plus tard, le diastème a disparu, La 
canine gauche, en dystopie vestibulaire, n'a pu par- 
ticiper à la fermeture de l'espace mais a entraîné, 
par contre, une version corono-vestibulaire de l'in- 
cisive latérale. Le dégagement chirurgical fait appa- 
raître la relation étroite qui existe entre la couronne 
de la canine et la racine de la latérale. 

Cas 2: © 12 ans (fig. 11.2) 

Chez cette adolescente âgée de 12 ans, l'incisive 
latérale présente une version coronaire distale et 
vestibulaire. Ce déplacement est en relation 
étroite avec l'évolution haute de la canine qui 
exerce une pression sur le tiers apical de la racine. 
Cas 3: © 12 ans (fig. 11.3) 

L'examen du parodonte est essentiel, il complète 
l'étude de la denture. 

La protection du parodonte marginal vestibulaire de 
la latérale est primordiale. C'est pourquoi il est sou- 
haitable d'intervenir le plus tôt possible, avant que 
l'os cortical vestibulaire se résorbe et que la pointe 
cuspidienne fasse effraction dans la gencive. 





La présence d'une attache conjonctive est 
recherchée, à l'aide d'une sonde parodontale, 
pour s'assurer qu'il n'existe pas une communi- 
cation entre le fond du sillon et le follicule den- 
taire de la dent incluse. 

La crête édentée est examinée afin de vérifier 
que l'espace situé entre la latérale et la prémo- 
laire corresponde au diamètre mésiodistal de la 
canine, La gencive située sur la crête édentée et 
destinée à cette dent sera intégrée dans le lam- 
beau de dégagement. 

A la palpation de la paroi vestibulaire, l'existence 
d'une voussure caractéristique de la corticale 
osseuse est repérée, 


Dans le sens vestibulolingual, la canine peut 
être incluse plus où moins profondément et la 
palpation n'apporte pas toujours la confirma- 
tion de l'évolution vestibulaire de la dent, en 
particulier lorsque la couronne est en relation 
étroite avec le tiers apical de la racine de la laté- 
rale (fig. 11.2). La canine peut également buter 
contre la face distale de la racine de la latérale 

lorsqu'elle est située dans le même plan, à mi- 

distance des 2 corticales. 

Dans le sens mésiodistal, la localisation de la 

couronne est essentielle pour déterminer l'em- 

placement du tracé des incisions : 

— première éventualité : la canine présente 
une direction d'éruption quasi verticale. 
Bien qu'il n'existe pas d'obstacle apparent 
à son évolution, la dent n'évolue plus depuis 
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Figure 11.1A Cas 1 : ? 8ans. Présence d'un diastème Figure 11.1B Al'äge de 12ans, 13 a rejoint le plan d'oc- 

et d'un frein inséré sur la gencive attachée à proximité … clusion alors que la canine temporaire gauche persiste 

de la crête. La frénectomie sera effectuée sur l'arcade. Noter la légère version corono-vestibulaire 
de 22 








Figure 11.1C Dégagement chirurgical de 23. Sa cou- Figure 11.1D Aspect des tissus de revêtement 8 mois 
ronne est en rapport avec la racine de 22 près le dégagement chirurgical 





Figure 11.1E Situation de 23 après distalage ortho- Figure 11.1F Aspect orthodontique en fin de conten- 
dontique. tion. 
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Traitement de la canine maxillaire en dystopie vestibulaire 








Figure 11.2A Cas 2: ? 12 ans. Version coronaire ves- Figure 11.2B La couronne de 23 est en contact intime 

tibulaire et distale importante de 22. La couronne dela avec le tiers apical vestibulaire de la racine de 22. La 

canine n'est pas repérable à la palpation, ce qui laisse  trépanation de la corticale a permis de pratiquer l'exé- 

supposer une inclusion haute et profonde de 23. rèse d'un kyste folliculaire : c'est pourquoi les deux 
tiers de la couronne ont été découverts. 





Figure 11.3A Cas 3 : ® 12 ans. La pointe cuspidienne Figure 11.3B La couronne de 18 est responsable de la 
de 13 se situe au niveau de la ligne muco-gingivale en  voussure vestibulaire, 
regard de 12. 





Figure 11.3C La gencive vestibulaire de la crête éden- Figure 11.3D Etat de la gencive vestibulaire 3 ans 
tée est placée sur la face vestibulaire de la couronne après le dégagement. 
de la canine. 
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plusieurs mois, cas 4 (fig. 11.4). Le cliché 
rétro-alvéolaire et, dans certains cas, la pal- 
pation révèlent avec précision la situation de 
la couronne ; 

— seconde éventualité : la canine est oblique 
de haut en bas et d'arrière en avant, cas 3 
(fig. 11.3). La couronne glisse sur la face ves- 
tibulaire de la racine de la latérale. Si la cou- 
ronne est basse, le point d'émergence peut 
apparaître au niveau ou en dessous de la 
ligne muco-gingivale. A la limite, la pointe de 
la dent incluse peut croiser et même dépas- 
ser mésialement la racine de la latérale 
(fig. 11.30). 





Figure 11.4A Cas 4; © 16 ans. L'arrêt d'éruption de 13 
n'a pas d'étiologie apparente. Il peut être dû à l'épais- 
seur et à la nature du tissu gingival 
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Il Protocoles opératoires 





Trois types d'interventions peuvent être envi- 

sagés : 

— le lambeau de translation apicale ; 

— le lambeau de translation latérale et api- 
cale ; 

— le lambeau muco-périosté replacé. 


À Lambeau de translation apicale 


Cas 4: © 16 ans (fig. 11.4) 
Arrêt d'éruption de 13 sans étiologie apparente. 





Figure 11.4B Le lambeau de translation apical est déli- 
mité par 3 incisions (a), (b) et (c) 


Figure 11.4C L'incision (c) n'est 
pas dirigée vers le sommet de la 
crête (tracé pointillé) mais est 
parallèle à la surface gingivale 
vestibulaire de manière à façon- 
ner d'emblée l'épaisseur du tissu 
qui constituera la gencive atta- 
chée de la canine. La portion api- 
cale du lambeau est ensuite dis- 
séquée dans l'épaisseur du tissu 
conjonctif : incision (a/. 


Traitement de la canine maxillaire en dystopie vestibulaire 











Figure 11.4D La gencive déplacée est maintenue par 
4 points de suture latéraux. Noter que le dégagement 
de la couronne reste limité. 


Figure 11.4E Etat des tissus 8 jours après l'interven- 
tion. Avec une hygiène parfaite, il n'y a pas d'inflam- 
mation, 





Figure 11.4F Deux mois après l'intervention, l'érup- 
tion de la canine se poursuit spontanément. Le paro- 
donte marginal est reconstitué. 





Figure 11.4H À 3 ans, la dimension verticale du tissu 
gingival en regard de 13 ne correspond pas à celle des 
secteurs adjacents. L'incision horizontale (c) était trop 
éloignée de la ligne muco-gingivale. 


Figure 11.4G Le traitement multi-attache est installé 
6 mois après le dégagement pour parfaire l'alignement 
des dents. La gencive marginale a accompagné la cou- 
ronne durant son évolution. 


1 Incisions 


La muqueuse alvéolaire est tendue verticale- 
ment, depuis le fond du vestibule, dans l'axe 
de la portion édentée. Deux incisions verticales 
parallèles (a) et (b} sont exécutées, en gardant 
le contact osseux, à travers la muqueuse et la 
gencive attachée, jusqu'au sommet de la crête 
édentée (fig. 11.4B). 

Ces 2 incisions délimitent un lambeau rectan- 
gulaire dont la largeur est légèrement supé- 
rieure à la dimension mésiodistale de la cou- 
ronne de la dent retenue. Une troisième 
incision horizontale (c) délimite le bord inférieur 
du lambeau. La lame n° 15 est orientée paral- 
lèlement à la surface externe de la crête gingi- 


183 


Chirurgie parodontale orthodontique 





vale. Elle rejoint le versant vestibulaire de la 
crête osseuse. L'orientation de cette incision 
permet de façonner, d'emblée, l'épaisseur du 
tissu gingival qui constituera la gencive atta- 
chée vestibulaire de la canine (fig. 11.40), 

Si, au contraire, l'incision (c} était dirigée plus 
obliquement vers le sommet de la crête 
osseuse, l'épaisseur du lambeau ne serait pas 
uniforme et le résultat final, sur le plan esthé- 
tique, peu satisfaisant. Par ailleurs, un désé- 
paississement secondaire est toujours plus 
délicat à effectuer. 


2 Préparation du lambeau de translation 


Le lambeau est soulevé à partir de l'incision (c). 
Lorsque le décolleur entre en contact avec la 
corticale, le périoste est ruginé pour assurer un 
dégagement de la couronne, sur une hauteur 
de 4 à 5 mm. La fine lamelle osseuse qui 
recouvre la pointe cuspidienne adhère parfois 
à la face interne du lambeau. Les particules 
osseuses sont alors soigneusement déta- 
chées 
La portion apicale du lambeau est ensuite sou- 
levée à l'aide d'une dissection effectuée dans 
l'épaisseur du tissu conjonctif, vers le fond du 
vestibule, parallèlement à sa face externe 
(fig. 11.4C). Cette incision (d) a pour but de libé- 
rer le pédicule du lambeau et de faciliter le 
déplacement et le positionnement du tissu gin- 
gival 
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3 Dégagement de la couronne 


Cette dernière étape a pour objectif d'éliminer 
partiellement la paroi folliculaire qui recouvre 
la face vestibulaire de la canine près de sa 
pointe cuspidienne. Si la couronne n'est pas 
visible, la faible épaisseur de corticale qui la 
recouvre est éliminée à l'aide de la partie tran- 
chante du décolleur, Dans le cas d'une inclu- 
sion plus profonde, il peut être nécessaire 
d'opérer le dégagement à l'aide d'une fraise à 
os n° 8, sous irrigation. Ce dégagement doit 
être prudent pour éviter d'endommager la sur- 
face de l'émail 

Dans le sens vertical, la trépanation osseuse 
est toujours limitée. En règle générale, l'éten- 
due de la plage d'émail dénudée doit être suf- 
fisante pour pouvoir coller une attache 


4 Positionnement du lambeau 


Le bord inférieur du lambeau est placé, au 
contact de l'émail, juste au-dessus de l'attache. 
Quatre points de suture latéraux maintiennent 
le tissu gingival dans cette nouvelle position 


B Lambeau de translation latérale 


et apicalé 


Dans la majorité des cas de dystopie vestibu- 
laire, la canine recouvre partiellement la racine 
de la latérale et la pointe cuspidienne de sa cou- 


Figure 11.5A Examen tomoden: 
sitométrique de 13 et 23 en dys- 
topie vestibulaire. Dans le plan 
frontal, les canines sont verti- 
cales. Le cliché panoramique ne 
traduirait pas cette orientation 
frontale (examen : D. Pajoni et 
E. Jouan) 


Traitement de la canine maxillaire en dystopie vestibulaire 











ronne est souvent proche de la jonction arr 
cémentaire (fig. 11.5 et 11.6). L'objectif du trai- 
tement est alors de dégager une portion 
ace vestibulaire de la cou 
de coller une attache sa 
parodonte marginal de la latérale 

















Cas 5: © 9 ans et demi (fig. 11.6) 
a couronne de la canine droite 













ment la racine de la latérale. La couronr t 
sous-muqueu: une matiol rIS- 
tique des ti de revêtement appa r 
regard de l'incisive latérale. La palpat > Figure 11.5B Reconstru e vue verticale 
délimiter le contour de la couronne et à loca à différence d'orientation des axes des canines et des 
la pointe cuspidienne (fig. 11.6D) ai est bien mise en évidence (examen : D. Pajoni 





1 Dégagement de la couronne 





Les incisions ont un double but 
dégagement de la couronne et préparer le lam- 
beau de translation 

La première incision (a) est faite en avant de la 
pointe cuspidienne de la canine. Elle 
fond du vestibule, à l'aplomb de la fe 
de la latérale. Orientée en bas et en avant, en 
direction de la pointe de la canine, 
au niveau de la ligne muco-gingivale (fig. 11.6G). 
La deuxième incision (b) est sensiblement ver 
ticale. Son point de départ se situe au sommet 
de l'incision (a). La lame n° 15 traverse 








elle s'arrête 

















muqueuse alvéolaire et la gencive attachée t j 

; reconstruction antérolatérale droite 
pour rejoindre la face distale de la latérale és nieilé dé 18 (MieB ani par 
L'incision {c), horizontale, suit la ligne muco-gin- elle observée sur un cliché panora: 


givale ; elle rejoint les 2 incisions précédentes ni et E. Jouan) 








+: 






Figure T1.6A Cas 5: © 9 ans 
demi. Le traitement orthodon: 
tique a permis d'augmenter l'es 


pace disponible entre 11 et 14 5 
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Figure 11.6B À ce stade d'évo- 
lution, les racines des incisives 
maxillaires convergent apicale- 
ment. Les diastèmes sont impor- 
tants. La couronne de 23 est en 
contact avec la surface radicu- 
laire distale de 22. Noter l'orien- 
tation plus oblique de 13 et la 
situation de sa pointe cuspi- 
dienne qui se superpose à la 
racine de 12. En l'absence de 
guide de la latérale, le redresse- 
ment de l'axe de cette dent ne 
peut s'effectuer spontanément. 





Figure 11.6C Un an plus tard, 23 
a fait son apparition sur la crête. 
Les axes de 11, 21 et 22 se sont 
redressés et les contacts inter: 
incisifs se sont établis. Par 
contre, les rapports de 13 et 12 
restent inchangés 














Figure 11.6D Une déformation de la muqueuse alvéo- 
laire est apparente à l'aplomb de la racine de la latérale. 
Le dégagement chirurgical est aussitôt envisagé pour 
préserver le parodonte superficiel et profond de 12. 
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Figure 11.6E Les 3 incisions (a), (b) et (c) délimitent 
une plage triangulaire de muqueuse alvéolaire qui sera 


éliminée. 


Traitement de la canine maxillaire en dystopie vestibulaire 





Ces 3 incisions (a), (b} et (c) délimitent une 
plage triangulaire de muqueuse alvéolaire qui 
est éliminée pour découvrir une partie de la 
couronne (fig. 11.6F). 

Lorsqu'il n'existe pas de fenestration de la cor- 
ticale, la fine lamelle d'os qui recouvre la cou- 
ronne est soulevée à l'aide du bord tranchant 
du décolleur. La partie vestibulaire de la pointe 
cuspidienne de la canine est soigneusement 
dégagée, sur une hauteur de 4 à 5 mm. L'at- 
tache est alors collée, car l'hémostase est 
facile à réaliser à ce stade de l'intervention. 


2 Préparation du lambeau de translation 

La deuxième étape consiste à préparer le 
lambeau de translation. L'incision verticale (a) 
délimite, avec l'incision fb}, un lambeau rec- 
tangulaire d'une largeur d'environ 8 mm. La 





Figure 11.6F La couronne de la canine a provoqué une 
fenestration de la corticale; l'élimination de la 
muqueuse met à jour une portion limitée de l'émail. 


muqueuse alvéolaire est tendue depuis le fond 
du vestibule et la lame n° 15 descend vertica- 
lement, en conservant le contact osseux, paral- 
lèlement au tracé de l'incision (b}. Elle traverse 
la ligne muco-gingivale pour rejoindre la face 
mésiale de la première prémolaire (fig. 11.6G). 
Ces 2 incisions (b) et (d) sont ensuite réunies 
par une dernière incision horizontale (e) qui déli- 
mite la partie inférieure du lambeau. 

Dans l'intervention précédente, le lambeau de 
translation apicale était un lambeau de pleine 
épaisseur dans sa partie médiane. C'est-à-dire 
que le périoste était ruginé au niveau de la sur- 
face osseuse à trépaner, pour découvrir une 
portion de la couronne. 

A présent, l'objectif du lambeau de translation 
n'est plus d'assurer le dégagement de la cou- 
ronne, mais de fournir le tissu gingival néces- 
saire à la formation du parodonte marginal de la 
canine. De ce fait, le lambeau de translation est 
un lambeau d'épaisseur partielle dans sa totalité. 
Le tissu périosté, laissé en place sur la corticale 
osseuse, va jouer un rôle important puisqu'il 
protégera le tissu osseux sous-jacent et rece- 
vra les ligatures qui serviront à l'amarrage du 
tissu gingival du lambeau. 


3 Positionnement du lambeau 


Le bord libre du lambeau est placé au-dessus 
de l'attache, au contact de l'émail (fig. 11.6H). 

Dans un premier temps, le bord mésial du lam- 
beau est fixé contre la lèvre de l'incision (a) à 
l'aide de 2 points de suture. Ensuite, le bord dis- 
tal du lambeau est suturé au tissu périosté 
laissé en place sur la corticale (fig. 11.6J). 








Figure 11.6G Les incisions complémentaires (b), (d)et 
fe) délimitent le lambeau de translation. 





A 


Figure 11.6H Le lambeau muco-gingival, d'épaisseur 
partielle, est positionné sur la face vestibulaire de la 
couronne de la canine. 
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Figure 11.61 Des sutures muco-périostées assurent Figure 11.6J Huit jours après le dégagement chirurgi- 

un bon amarrage du lambeau. || n'est pas nécessaire cal, le nettoyage minutieux de la couronne et de l'at- 

de placer un pansement chirurgical tache, effectué par cette adolescente, assure une bonne 
cicatrisation, L'épithélisation de la plaie est en cours. 





Figure 11.6K A 3 mois, l'ensemble du parodonte suit Figure 11.6L A 5 mois, le parodonte mésial de la 

la canine dans son déplacement occlusodistal canine est constitué. La sonde parodontale met en évi- 
dence une solide attache conjonctive. Le tissu gingival 
s'est fixé au cément 








Figure 11.6M A8 mois, lacanine arejointlepland'oc- Figure 11.6N Quatre années après le début du traite- 

clusion ; c'est un délai trop court pour que le parodonte ment, les défauts gingivaux ont disparu. Noter la conti- 

marginal puisse se remanier. nuité du parodonte de la canine avec celui des dents 
adjacentes. 
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Figure 11.60 Noter la régularité du niveau de la ligne 
muco-gingivalé et des contours de la gencive margi- 
nale. 














Figure 11.6P L'image radiographique permet d'obser- 
ver les contours osseux, notamment au niveau du sep- 
tum qui sépare la latérale de la canine. 














Figure 11.60 et R La qualité des tissus parodontaux permet de recréer une fonction canine du côté droit, iden- 


tique à celle qui existe du côté gauche. 


4 Indications de ce protocole 


Dans le cas présent, la confection d'un lam- 
beau d'accès muco-périosté, préparé à partir 
du bord marginal, aurait compromis le paro- 
donte de l'incisive latérale. l'attache et la liga- 
ture auraient été susceptibles de déchirer la 
faible épaisseur des tissus de revêtement au 
cours du déplacement orthodontique. C'est en 
fait la localisation de la dystopie, précisée par 
les examens clinique et radiographique, qui 
guide le choix du protocole opératoire. 


a Dystopie vestibulaire haute 

En fonction de la situation verticale de la cou- 
ronne et de la profondeur du vestibule, la pré- 
férence est donnée soit au lambeau replacé 
(fig. 11.7), soit au lambeau déplacé apicalement 








Figure 11.7 Dystopie vestibulaire haute : la situation 
très haute de 13 et la faible profondeur du vestibule 
impliquent la confection d'un lambeau muco-périosté 
replacé. 
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Figure 11.8A Dystopie vestibulaire haute : 23 n'est 
pas repérable à la palpation. La profondeur importante 
du vestibule autorise la confection d'un lambeau de 
translation 


(fig. 11.8). Dans ces 2 éventualités, la couronne 
est, si nécessaire, distalée vers son couloir 
d'éruption avant qu'elle ne dépasse la ligne 
muco-gingivale. Cette première correction est 
destinée à désengager la couronne de la canine 
de la racine de la latérale et, dans le cas du lam- 
beau replacé, d'éviter une effraction de la dent 
incluse dans la muqueuse. 


b Dystopie vestibulaire basse 

Dans ce cas de figure, l'indication du dégage- 
ment chirurgical est posée sans délai car 
l'émergence spontanée de la couronne com- 
promettrait le parodonte marginal de la latérale 
l'emplacement de la fenêtre muqueuse est 
dessiné en tenant compte de la localisation de 
la pointe cuspidienne de la canine (fig. 11.9A). 





Figure 11.9A Dystopie vestibulaire basse : la pointe 
cuspidienne de 28 est située en dessous de la ligne 
muco-gingivale. 
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Figure 11.8B La version coronovestibulaire de 22 
révèle la situation vestibulaire de la couronne de 23 par 
rapport à la racine de la latérale. C'est pourquoi une 
fenêtre muqueuse est ouverte directement pour 
découvrir une portion de la couronne de la canine, 


Lorsque le recouvrement radiculaire de la laté- 
rale par la couronne de la canine n'est que par- 
tiel, l'ouverture d'une fenêtre muqueuse n'est 
plus nécessaire. Seule la portion distale de la 
couronne est dégagée à l'aide d'un lambeau de 
translation apicale. Dans cette éventualité, le 
parodonte marginal de la latérale est totale- 
ment préservé (fig. 11.10C). 


C Lambeau muco-périosté replacé 


Ce dernier type de lambeau est réservé aux 
inclusions ectopiques hautes (fig. 11.11A et B). 
Ila pour objectif le collage d'une attache munie 
d'un fil de traction. Les tissus sont ensuite sutu- 
rés dans leur position d'origine. 


Figure 11.9B La correc- 
tion de cette transposi- 
tion aurait du être entre- 
prise avant que la pointe 
cuspidienne de 23 fran- 
chisse la ligne muco-gin- 
givale. Il est urgent d'in- 
tervenir. 


Traitement de la canine maxillaire en dystopie vestibulaire 





Figure 11.10B Le recou- 
vrement mésiodistal de 
22 ne dépasse pas le 
milieu de la racine de la 
latérale 





Figure 11.10A Dystopie vestibulaire basse : la pointe 
cuspidienne de 23, repérable à la palpation, a déjà fran- 
chi la ligne muco-gingivale. 


< Figure 11.10C Un lambeau de translation apicale fait 
découvrir la moitié distale de la couronne de 23. Noter 
que le parodonte de 22 est ainsi préservé, 





Figure 11.10D Aspect des tissus 8 jours après le déga- » 
gement 


Figure 11.10E Architecture dento-gingivale une fois la 
canine en place. 
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Cas 6: © 16 ans (fig, 11.12) 
Absence de 23 et kyste développé autour de la 
racine de 22. 


1 


Pour effectuer l'exérèse de la lésion kystique et 
dégager une portion de la couronne de la canine, 
il est nécessaire d'envisager un décollement 
étendu des tissus de revêtement. Le lambeau 
muco-périosté triangulaire, préconisé en chirur- 
gie buccale, assure une large voie d'accès, puis 
une fermeture hermétique de la cavité : 
— la première incision (8), horizontale, libère 
l'ensemble de la gencive attachée de ce 
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Figure  11.11A Canine  ecto- 
pique : situation horizontale de 23 
au-dessus de l'apex de 22 (exa- 
men : D. Pajoni et E. Jouan) 


Figure 11.11B Bien que la dent soit horizontale, l'extré. 
mité de la racine de 23 est située dans sa crypte osseuse. 
La partie antérieure du follicule a déformé la paroi anté- 
rieure du mexillaire (examen : D Pajoni et E. Jouan) 


côté de l'arcade. || s'agit d'une incision sul- 
culaire des fibres supracrestales, depuis la 
seconde prémolaire jusqu'à la gencive papil- 
laire des incisives centrales. Cette incision 
traverse le sommet de la crête édentée ; 

— la seconde incision (b), verticale, est une 
incision de décharge, placée en avant de la 
centrale gauche, à distance de la lésion kys- 
tique 


2 Préparation du lambeau 

et dégagement de la couronne 
La gencive papillaire est décollée au niveau de 
chaque espace interdentaire et le périoste est 
ensuite soigneusement ruginé jusqu'au fond 
du vestibule. 


Traitement de la canine maxillaire en dystopie vestibulaire 











Figure 11.12A Cas 6: © 16ans. Absence de 23etdys- Figure 11.12B 23 est située au-dessus des racines de 
morphose de la couronne de 22. Une légère voussure 24. La lésion kystique s'est développée autour de la 
de la corticale est repérée à la palpation, au fond du racine de 22 

vestibule, entre 22 et 24 











Figure 11.12C Un lambeau triangulaire est délimité … Figure 11.12D Le développement de la lésion kys- 
par l'incision sulculaire (a) et l'incision antérieure de tique à provoqué un amincissement de la corticale qui 
décharge (b) est fenestrée au-dessus de l'apex de 22 











7 L 
Figure 11.12E l'ouverture de la poche kystique fait Figure 11.12F Après le collage d'une attache, la liga- 
apparaître la face palatine de 23 ture sera passée dans l'alvéole de 22 
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Figure 11.12G 22 extraite présente une résorption 
radiculaire importante et une lésion cémentaire 
mésiale en relation avec la poche kystique. 





Figure 11.12H Etat gingival 8 jours après l'interven- 
tion, L'extrémité de la ligature apparaît au sommet de 
la crête édentée au niveau de l'alvéole de 22. 


Après avoir pratiqué l'avulsion de la latérale et 
l'exérèse de la lésion kystique, la portion acces- 
sible de la couronne est découverte. L'attache 
métallique est fixée ici sur la face palatine et la 
ligature est introduite dans l'alvéole déshabi- 
tée. Les tissus de revêtement sont replacés 
dans leur position d'origine. |ls sont maintenus 
par des points de suture séparés (fig. 11.12H). 


Cas 7: 4 13 ans (fig. 11.13) 
Persistance de 62 et 63. La canine, non repérable 
à la palpation, présente un kyste folliculaire. 


Ce type de lambeau est réservé aux inclusions 
hautes, lorsqu'il n'est pas possible d'effectuer 


Figure 11.12J Le tissu gingival est positionné sur la 
face vestibulaire de la couronne et l'ancrage palatin est 
retiré. 





Figure 11.121 Après 9 mois de traction verticale à 
l'aide d'une force légère, la couronne déforme la 


muqueuse alvéolaire, à la limite de la ligne muco-gin- 


givale. 
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Figure 11.12K 23 évolue spontanément vers le plan 
d'occlusion, guidée par un appareillage amovible. 


Traitement de la canine maxillaire en dystopie vestibulaire 





un lambeau de translation apicale. Dans un pre- 
mier temps, la dent est tractée derrière le 
rideau fibromuqueux (fig. 11.13F). || s'agit d'une 
traction faite à l'aveugle qui ne permet pas tou- 
jours de conduire correctement la couronne 
vers le sommet de la crête édentée et qui, de 
plus, comporte le risque d'un décollement de 
l'ancrage et donc la nécessité de procéder à 
une nouvelle intervention. Dès que la migration 
de la dent est suffisante et qu'il est possible de 
dégager sa face vestibulaire, un lambeau de 
translation apicale est mis en œuvre. Ainsi, le 
risque d'effraction de la couronne dans la 
muqueuse alvéolaire est écarté (fig. 11.12J et 
131} 








profondeur de l'incl avec l'ex 
trémité radiculaire de 24 (exame ’ajonietE. Jouan) 











Figure 11.13A Cas 7 : & 13 ans ce de 62 et 
63. La canine n'est pas repérable à la palpation 








jence 3D montre la position 





Figure 11.13D Cet 











ment ve bulaire la pointe cuspidienne de 23 
ainsi que l'orientation de son grand axe par rapport à la 
courbure de l'arcade (examen : D. Pajoni et E. Joua 








la cou- 








Figure 11.13B Incidence dysocclusale 
ronne de 23 est en rapport avec les racines de 24 et 
25. Noter la présence d 
ectopique ainsi que l'agénésie de 22. Mais 
montre pas l'orientation de la canine: 
















ire, le dégagement de 23 
ule 
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Figure 11.13F Après 3 mois de traction en direction mésio-occlusale, 23 est dans son cou- 
loir d'éruption et son axe est maintenant horizontal. 





Figure 11.13H La traction aveugle a permis d'orienter 
plus favorablement la direction d'éruption de 23 
Cependant, la couronne fait saillie dans la muqueuse 
vestibulaire, c'est le moment d'intervenir. 




















Figure 11.131 Un lambeau de translation apicale permet de découvrir la couronne de 23, d'apporter du tissu gin- 
gival sur la face vestibulaire, de décoller l'attache située sur le face palatine et de la fixer sur la face vestibulaire 
{orthodontie : F Roussarie) 
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Traitement 


de la canine mandibulaire 
retenue et incluse 


| Evolution normale de la canine 





Les couronnes des canines mandibulaires achè- 
vent leur minéralisation vers l'âge de 6 ans, en 
même temps que celle des canines maxillaires. 
Mais leur migration intra-osseuse est de plus 
courte durée puisque leur émergence s'effec- 
tue presque 2 ans plus tôt (fig. 12.1). 

La crypte osseuse de la canine inférieure 
repose sur la corticale du bord basilaire 
(fig. 12.2). C'est la plus éloignée du plan d'oc- 
clusion et sa racine sera plus longue que celles 
des autres dents mandibulaires. Comme les 
prémolaires, la canine inférieure est souvent 
située en position plus distale que les dents lac- 
téales. Sa couronne est alors en arrière de la 
racine de la canine temporaire et en dessous 
de la racine mésiale de la première molaire. Elle 
peut paraître parfois à l'aplomb de la canine 
maxillaire [12.7]. 

Les canines mandibulaires présentent une 
légère inclinaison linguale. Leur pointe cuspi- 





dienne se place à l'intérieur de l'arcade, en 
dedans des racines des dents lactéales. La 
résorption radiculaire de la canine temporaire 
se fait donc généralement avec un biseau lin- 
gual (fig. 12.3). 

Les racines des incisives s'édifient dans l'es- 
pace intercanin disponible. Vers l'âge de 8 ans, 
lorsqu'elles ont rejoint le plan d'occlusion, la 
convergence de leur racine est généralement 
moins marquée qu'au maxillaire [12.2]. 

La croissance alvéolaire verticale accompagne 
la formation de la racine de la canine qui reste 
en contact avec le fond de la crypte osseuse. 
La phase éruptive proprement dite est assez 
tardive [12.8] 

L'ensemble de la dent s'éloigne du bord basilaire 
et dépasse rapidement la face occlusale de la 
première prémolaire. Au moment de son émer- 
gence, deux tiers de sa racine se sont formés. 
Lorsque la couronne a rejoint le plan d'occlu- 
sion, le grand axe de la dent est sensiblement 
vertical. La canine mandibulaire évolue, le plus 
souvent, en bonne position sur l'arcade. 





Canine maxillaire 


Canine mandibulaire 





Début de la minéralisation de la couronne 
Fin de la minéralisation de la couronne 
Emergence 


Fin de la formation de la racine 


45 mois 4-5 mois 
6-7 ans 6-7 ans 

11-12 ans 9-10 ans 
13-15 ans 12-14 ans 





Figure 12.1 Evolution normale de la canine mandibulaire. 
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Figure 12.3A Dentition à l'âge de 7 ans 


Figure 12.3B Dans les cas d'encombrement, l'évolu- 
tion de la couronne est le plus souvent vestibulo- 
mésiale. 


Il Etiologie des inclusions 





La migration intra-osseuse des canines mandi- 
bulaires se produit dans un périmètre d'arcade 
souvent plus important que celui du maxillaire. 
Dans les cas d'encombrement, l'évolution de 
la couronne est vestibulomésiale. Elle peut pro- 
voquer une fenestration de la corticale, à dis- 
tance du rebord alvéolaire. Ce défaut osseux se 
transforme en déhiscence au moment de 
l'émergence de la dent [12.7]. 

L'arrêt d'éruption de la canine mandibulaire est 
en fait exceptionnel. || est souvent associé à 
une orientation anormale du germe : rotation 
axiale (fig. 12.2B), inclinaison distale et le plus 
souvent inclinaison mésiale. 
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Cas 1: & 17 ans (fig. 12.4) 

L'orientation coronodistale de la canine perma- 
nente peut s'expliquer ici par la présence d'une 
dent surnuméraire. Avec l'arrêt d'éruption, la 
racine s'est formée parallèlement au bord basi- 
laire 

Cas 2: 9 13 ans (fig. 12.5) 

La situation plus mésiale de la crypte osseuse et 
l'orientation coronomésiale de la dent représen- 
tent le tableau classique de l'arrêt d'éruption. La 
couronne est toujours en position vestibulaire et 
croise, en dehors, la racine de la latérale et par- 
fois de la centrale. 

Cas 3: © 16 ans (fig. 12.6) 

La migration intra-osseuse de la canine à travers 
la symphyse, jusqu'au côté opposé de l'arcade, 
demeure une éventualité extrêmement rare. 
Seuls quelques cas de transmigration au-delà de 
la médiane inférieure ont été décrits dans la lit- 
térature (12.1, 12.3, 12.5, 12.6] 
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Figure 12.4 Cas 1 : 4 17 ans 
Orientation coronodistale de 43 














Figure 12.5A Cas 2 : © 13 ans. La voussure de lacor- Figure 12.5B et C Orientation coronomésiale de 43 
ticale externe est repérable à la palpation. La couronne … qui croise, en dehors, les racines des incisives, 44 est 
est située en dessous de la ligne muco-gingivale aussi inclinée en direction mésiale 




















Figure 12.5D Un dégagement partiel de la couronne Figure 12.5E Quatorze mois après le dégagement, 
est suffisant pour fixer un fil de traction 43 a rejoint le plan d'occlusion 
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Figure 12.6A Cas 3 : 9 16 ans. Transmigration de 43 
qui croise les racines des incisives 





Cette migration horizontale de la canine est 
consécutive à une orientation mésiale très pro- 
noncée du germe. Elle s'effectue lorsque les 
racines des dents antérieures sont en voie de 
formation. La canine n'a pas pris appui sur la 
racine de la latérale ; elle se dirige, en dehors 
des racines des incisives, vers le côté opposé 
de l'arcade, tout en conservant son innervation 
d'origine. 

l'examen radiologique systématique de dépis- 
tage, à l'âge de 8 à 9 ans, garde toute son 
importance pour déceler la présence d'une 
dent surnuméraire ou la mauvaise orientation 
d'un germe (fig. 12.7) Si une inclinaison 
mésiale ou distale asymétrique apparaît, l'en- 
fant est soumis à une surveillance radiogra- 
phique à 6 mois d'intervalle. 


200 


Figure 12.6B l'épaisseur 
de la corticale ne permet 
pas de repérer une défor- 
mation à la palpation 


Figure 12.6C l'extraction de 43 est effectuée par mor- 
cellement. Un décollement étendu des tissus de revê- 
tement facilite la trépanation osseuse et assure une 
fermeture hermétique de la voie d'accès 


Ill Examen clinique 
et protocoles opératoires 





La voie d'abord chirurgicale est toujours vesti- 

bulaire. Les protocoles opératoires sont sem- 

blables à ceux qui sont utilisés pour dégager les 

canines maxillaires en dystopie vestibulaire. Ils 

sont dictés par les mêmes impératifs : 

— dégager une portion suffisante de la cou- 
ronne pour fixer l'attache ; 

— créer l'environnement tissulaire pour rendre 
la dent fonctionnelle. 

Ces protocoles opératoires doivent être adap- 

tés aux conditions anatomiques spécifiques de 

la partie antérieure de la mandibule. || faut tenir 

compte : 
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Figure 12.7 Dentition à l'âge 
d'environ 8-9 ans. Le premier 
tiers radiculaire des racines des 
canines mandibulaires est édifié 
mais leur éruption n'est pas 
encore commencée. En pré- 
sence d'une distance intercanine 
insuffisante, noter la conver- 
gence apicale des racines des 
incisives (In : Van Der Linden 
12.71) 


— du niveau de la ligne muco-gingivale. La hau- 
teur de la gencive attachée est parfois très 
faible en regard des incisives permanentes 
et de la canine lactéale ; 

— de la profondeur du vestibule qui est limitée 
par des insertions musculaires denses ; 

— de la fragilité des tissus parodontaux : cor- 
ticale mince ou déhiscente et faible épais- 
seur de la gencive adhérente. 


Cas 4: 9 9 ans et demi (fig. 12.8) 

Cette jeune patiente présente un espace interca- 
nin mandibulaire insuffisant avec, en corollaire, 
une convergence incisive très marquée (fig. 12.7). 
Le cliché panoramique accentue l'inclinaison du 
grand axe de la canine gauche vers la région sym- 
physaire. Pour interpréter l'incidence panora- 
mique, il faut comparer le grand axe des canines 


Figure 12.8A Cas 4 : © 9 ans et demi. Les versions 
coronaires des incisives latérales mandibulaires révè- 
lent que l'espace intercanin est réduit. 





et des prémolaires qui sont sensiblement per- 
pendiculaires au rebord basilaire. || s'agit, à ce 
niveau, d'une projection latérale. Seul le cliché 
frontal rétro-alvéolaire révèle les rapports de 
superposition entre la couronne de la canine et la 
racine de la latérale, ainsi que les limites du kyste 
corono-dentaire (fig. 12.8D). 

A l'examen endobuccal, on note la version coro- 
naire distale et vestibulaire de la latérale résultant 
de la pression que la canine exerce sur son tiers 
apical (fig. 12.8C). La couronne de la canine est 
facilement repérable à la palpation, à l'aplomb de 
la latérale. 


En fonction de la situation de la canine par rap- 
port à la racine de la latérale, 2 types de déga- 
gement chirurgical sont envisagés. 
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Figure 12.8B 33 évolue avec une importante inclinaison coronomésiale, Noter l'épaissis- 
sement de son follicule dentaire. 


Figure 12.8C La version coronaire distale et vestibu- 
laire de 32 résulte de la pression de 33 sur son tiers 
apical 








B E DL + 


Figure 12.8D l'incidence orthocentrique du cliché Figure 12.8EetF l'alignement de 33 et 34 est accom- 
rétro-alvéolaire révèle l'importance du recouvrement de … pagné d'un remodelage important des septa 
32 ainsi que les dimensions du kyste coronodentaire. 
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Figure 12.8G Le plan de traitement comprend les 
germectomies des 4 premières prémolaires. C'est 
pourquoi 34 est retirée au cours du dégagement de 
33, 





Figure 12.8H À 2 ans, 33 est en place sur l'arcade. 
Nous pouvons constater la présence d'une bonne 
attache conjonctive 





Figure 12.81 Cinq ans plus tard, le parodonte marginal 
de la canine & totalement fusionné avec celui des sec- 
teurs adjacents 








Figure 12.8J Mouvement de latéralité gauche. La 
qualité des tissus de soutien a permis d'établir une 
fonction canine identique à celle qui existait du côté 
droit. 


À Lambeau de translation apicale simple 


Cas 5: 6 16 ans (fig. 12,9) 

Le lambeau de translation apicale est indiqué 
lorsque la canine évolue dans son couloir d'érup- 
tion défini par les dents adjacentes et les corti- 
cales. 

Le dégagement chirurgical est entrepris si l'es- 
pace entre la latérale et la prémolaire réserve une 
surface suffisante de tissu gingival pour la 
confection du lambeau. Dans le cas contraire, 
l'espace est préparé avant le dégagement. 

La couronne, orientée lingualement, se pré- 
sente en rotation sur son axe. Dans cette situa- 
tion, proche de l'émergence, une simple exci- 
sion du couvercle muqueux pourrait ménager 
une voie d'accès suffisante pour fixer l'attache 
(fig. 12.9B). Mais le bord de cette boutonnière 
avoisinerait la ligne muco-gingivale et, dans ce 
cas, le parodonte marginal de la canine risque- 
rait d'être fragile. 


Il paraît préférable de ne pas éliminer le cou- 
vercle de tissu gingival, mais de le faire glisser 
apicalement. 

Les 2 incisions parallèles (a) et {b) partent du 
bord lingual de la crête édentée et descendent 
dans le vestibule à travers la muqueuse alvéo- 
laire. Avec l'incision mésiodistale (c), elles déli- 
mitent un lambeau rectangulaire qui est pré- 
paré et positionné apicalement, selon le 
protocole envisagé précédemment pour le 
dégagement des canines maxillaires en dysto- 
pie vestibulaire (fig. 12.9C et D). 
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Figure 12.9A Cas 5: & 
16 ans. 43 est en rotation 
sur l'axe et en inclinaison 
distale. 





Figure 12.9B Une excision suffisamment large du 
couvercle gingival peut assurer l'émergence de la dent, 
mais en créant un environnement parodontal, à l'évi- 
dence défectueux (absence ou insuffisance de gen- 
cive). 





Figure 12.9C Les 3 incisions (a), (blet (c}délimitentle Figure 12.9D Le bord du lambeau est positionné sur 
lambeau de translation apicale du tissu gingival. la couronne avant d'être suturé. Le collage de l'attache 
peut être fait ultérieurement. 


Figure 12.9E Etat parodontal à 2 ans. Malgré l'impor- 
tance du déplacement gingival, la ligne muco-gingivale 
est continue. 
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B Lambeau de translation latérale et apicale 


Cas 6: d 12 ans ffig. 12.10) 

Lorsque la canine évolue mésialement, en 
dehors de son couloir d'éruption, la première pré- 
caution à prendre est de sauvegarder le paro- 
donte marginal de la latérale. Il ne faut pas 
attendre que l'émergence s'effectue spontané- 
ment au niveau de la ligne muco-gingivale et pro- 
voque la destruction complète de la table 
osseuse. 

Comme c'est parfois le cas à la mandibule (envi- 
ron 10 % des enfants), ce garçon de 12 ans pré- 
sente une hauteur de gencive vestibulaire faible 
en regard des incisives et des dents lactéales. 
Aussi est-il intéressant d'augmenter la surface 
du tissu gingival, au niveau du site donneur, avant 
d'effectuer le dégagement et de confectionner le 
lambeau de translation 


Figure 12.10A Cas 6 : 4 
12 ans. L'orientation coro- 
nomésiale de 33 ne résulte 
pas d'un encombrement. 
Noter l'agénésie de 35 et la 
présence d'un pont 
osseux entre les cryptes 
de 33 et 34. 





Dans un premier temps, les extractions de la 
canine et de la première prémolaire tempo- 
raires sont faites ; ensuite, après la cicatrisa- 
tion, nous disposons d'un site donneur de tissu 
Kératinisé très étendu [12.4], 

L'examen clinique et radiographique révèle que 
la couronne de la dent incluse croise vestibu- 
lairement la racine de la latérale. 

La première incision (a), qui doit se situer en 
avant de l'angle mésial de la couronne de la 
dent incluse, est faite au niveau de la face 
mésiale de la latérale. Orientée en bas et en 
arrière, elle part de la ligne muco-gingivale et 
rejoint le fond du vestibule (fig. 12.10F). 

La deuxième incision (b) longe la face distale 
de la latérale. Elle traverse la crête édentée et 
descend dans le vestibule pour rejoindre l'ex- 
trémité de l'incision (a). 























Figure 12.10D La hauteur de gencive est faible en 
regard des incisives permanentes et des dents tem- 
poraires. 


Figure 12.10E Après l'extraction des dents tempo- 
raies, le site donneur de tissu kératinisé est beaucoup 
plus étendu. 
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Figure 12.10F et G Les incisions (a), (b) et (c) délimi- 
tent une plage triangulaire de muqueuse alvéolaire qui 
est éliminée, Les incisions (b), (d) et (e) délimitent le 
lambeau de translation du tissu gingival. 


L'incision (c), horizontale, suit la ligne muco-gin- 
givale : elle réunit les 2 incisions précédentes. 
Ces 3 incisions (a), (b) et (c) délimitent une 
plage triangulaire de muqueuse alvéolaire qui 
est éliminée. S'il n'existe pas de fenestration 
de la corticale, la fine lamelle d'os qui recouvre 
la couronne est soulevée à l'aide du bord tran- 
chant du décolleur. 

Les incisions (d) et (e) délimitent ensuite le lam- 
beau rectangulaire de translation qui est dissé- 
qué au niveau de la crête édentée pour pré- 
senter une épaisseur uniforme. La portion 
gingivale du lambeau est appliquée et fixée sur 
la surface coronaire (fig. 12.10H). 





Figure 12.101 La canine est d'abord replacée dans son 
couloir d'éruption, afin de préserver le parodonte de la 
latérale. 





Figure 12.10H Le tissu gingival est positionné sur la 
couronne. Îl est maintenu en place à l'aide de points de 
suture latéraux fixés à la base des incisions. 
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Figure 12.10J La migration distale de la dent s'est 
effectuée avec l'ensemble des tissus de recouvre- 
ment. Après cette correction, la dent poursuit son érup- 
tion sans qu'il soit nécessaire d'appliquer une force 
orthodontique. 
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Figure 12.10K Dixhuit mois après le dégagement, la 
canine a rejoint le plan d'occlusion. La sonde parodon- 
tale permet d'apprécier la qualité des fibres supra- 
crestales. 








Figure 12.10L et M La fonction latérale est conduite, à gauche comme à droite, par la canine. 
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Traitement 


de la prémolaire 
retenue et incluse 


I Evolution normale 
des prémolaires 





L'apparition des prémolaires, dans la cavité buc- 
cale, précède généralement celle des canines 
aux maxillaires alors que, à la mandibule, l'in- 
verse se produit, En fonction d'un âge moyen, 
la figure 13.1 évoque, en A et B, 2 cas de figure 
différents. À noter également la possibilité 
d'une émergence simultanée, aux maxillaires, 
de la canine et de la seconde prémolaire et, à 
la mandibule, de la canine et de la première pré- 
molaire [13.13]. 

Avant le départ du mouvement éruptif, les 
cryptes osseuses des prémolaires sont situées 
entre les racines des molaires temporaires. 
Lorsque la minéralisation coronaire est termi- 
née, entre 5 et 7 ans, les prémolaires commen- 
cent leur éruption à l'intérieur des furcations. Par 
la suite, il se produit une résorption interradicu- 





A B 





Maxillaires 10-11 ans 
10-12 ans 
11-42 ans 
9-10 ans 
10-12 ans 


1142 ans 


112 prémolaire 
28 prémolaire 
Canine 


1"2 prémolaire 
Canine 
22 prémolaire 
118 prémolaire 
Canine 
22 prémolaire 


Mandibule Canine 
11e prémolaire 


2° prémolaire 





Figure 13.1 Apparition des prémolaires aux maxil- 
laires et à la mandibule. 





laire qui intéresse la furcation (fig. 13.2). La 
deuxième prémolaire inférieure — qui est la der- 
nière dent à évoluer mésialement à la première 
molaire permanente et dont le trajet d'éruption 
est normalement vertical — peut avoir une migra- 
tion perturbée [13.4, 13.10] : 

— par la perte de la première molaire perma- 
nente ; 

— par la perte prématurée de la deuxième 
molaire temporaire (lorsqu'il n'y a pas de 
mainteneur d'espace). 

Les problèmes d'encombrement ont générale- 
ment peu d'incidence sur l'évolution des pré- 
molaires, car la largeur mésiodistale de leur 
couronne est inférieure à celle des molaires 
temporaires. La différence est encore plus mar- 
quée à la mandibule [13.13] (fig. 13.2). Les 
cryptes sont séparées par une structure alvéo- 
laire importante. 

L'émergence des dents inférieures précède 

généralement celle des dents supérieures. 

Cependant pour les prémolaires, c'est habi- 

tuellement l'inverse qui se produit. 


Il Etiologie et pathogénie 
des inclusions 





La rétention des prémolaires est bien plus fré- 
quente à la mandibule qu'aux maxillaires. Les 
secondes prémolaires, les dernières à évoluer, 
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Figure 13.2A Dentition à l'âge de 8 ans. Fin de la première phase de la denture mixte, Les 
couronnes des incisives permanentes entrent en contact avec leurs antagonistes. La for 

mation radiculaire de 44 est moins avancée que celle de 43. Le plafond des cryptes de ces 
2 dents s'est élevé : la fonte osseuse est accompagnée de la résorption radiculaire di 
‘et 84. La paroi inférieure de la crypte de la canine mandibulaire s'est transformée et s 


adaptée à l'ébauche de la racine, alors que le processus éruptif ne paraît pas encore amorcé 
aux maxillaires (In : Van Der Linden [13.13]) 

















PF 





Figure 13.2B Dentition à l'âge de 9 ans. Près des deux tiers des racines des prémolaires 
sont ici formés. Les prémolaires maxillaires ont une inclinaison mésiale alors que, à la man- 
dibule, l'éruption est perpendiculaire au plan d'occlusion (In : Van Der Linden 113.131) 


210 


Traitement de la prémolaire retenue et incluse 





sont plus concernées. Elles représentent 23 % 
de toutes les dents incluses [13.7 13.11]. Ce 
pourcentage les place au troisième rang après 
les troisièmes molaires et les canines maxil- 
laires permanentes [13.4]. S'il existe une DDM 
vraie ou provoquée par la perte prématurée des 
molaires temporaires, son éruption est com- 
promise. Le retard d'éruption peut également 
persister, malgré l'avulsion de la première pré- 
molaire, car le tissu cicatriciel fibreux se 


résorbe très lentement [13.5], Dans ce cas, le 
dégagement gingival facilite l'éruption de la 
dent et lui permet de rejoindre le plan occlusal 
après 3 ou 4 mois [18.6, 13.8]. 





Figure 13.3A Cas 1 : 9 13 ans. Agénésie de 44 et 
rétention de 45 en rotation axiale. L'arrêt d'éruption 
s'accompagne d'un agrandissement de l'espace follt- 
culaire. La présence d'un croissant radioclair corres- 
pond à une réaction hyperplasique du follicule dentaire 





Figure 13.4A Cas 2 
rétention de 35 qui présente une inclinaison distale 


£ 13 ans. Agénésie de 34 et 


Caslet2:9 13 ans (fig. 13.3 et 13.4) 

La rétention d'une prémolaire est aussi parfois la 
conséquence d'un excès de place, puisque celle- 
ci coïncide volontiers avec l'agénésie d'une pré- 
molaire ; la rétention est alors consécutive à une 
mauvaise orientation du germe. 


Le retard d'éruption est aussi lié à un retard 
important de la formation du germe qui peut 
atteindre plusieurs années et pose toujours un 
problème thérapeutique difficile à résoudre. 

Il existe également un pourcentage élevé de 
rétentions qui paraissent véritablement asso- 





Figure 13.3B Deux ans après le dégagement, on peut 
noter un remodelage osseux important ainsi qu'un rap- 
port normal des septa avec les jonctions amélocé- 
mentaires proximales, 





Figure 13.4B 35 est en normoposition sur l'arcade 
6 mois après son dégagement 
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ciées à des problèmes endodontiques de la 
dent temporaire sus-jacente. Dans le cas 3 (fig. 
13.5), le- dépassement de pâte obturatrice a 
pénétré le follicule dentaire ; il est sans doute 
responsable de l'arrêt d'éruption. 

Le développement d'un kyste corono-dentaire 
empêche également la migration de la dent per- 
manente. || semble que, à l'origine de cette 
tumeur — qui se forme plus volontiers autour de 
la seconde prémolaire mandibulaire —, il y ait tou- 
jours une infection de la molaire temporaire sus- 
jacente [13.1, 13.9, 13.12, 18.14] (voir chap. 6) 
La pénétration microbienne se fait soit directe- 


ment au cours d'un traitement radiculaire, soit 
indirectement par la Voie du canal gubernacu- 
laire qui s'ouvre au sommet de la crypte osseuse 
113.21. La formation du kyste résulte générale- 
ment d'une infection péri-apicale chronique et 
du développement d'un kyste paradentaire 
113.9, 13.12, 13.14]. Il est constitué d'une poche 
dont la paroi fibreuse, plus ou moins épaisse, est 
tapissée intérieurement d'un épithélium squa- 
meux pluristratifié montrant une hyperplasie 
inflammatoire chronique. Cette poche maintient 
la dent incluse et peut la refouler plus où moins 
loin de son point normal d'éruption [13.3]. 





Figure 13.5A Cas 3 


4 14 ans. 84 est encore présente sur l'arcade. A la suite d'un traite- 


ment endodontique, la pâte obturatrice a pénétré le follicule dentaire jusqu'à la jonction 


amélocémentaire de 44 








Figure 13.5B La résorption alvéolaire de 84 a été pro- 
grammée par le follicule dentaire de 44. Après la dis- 
parition de la dent temporaire, noter l'étroitesse de la 
crête osseuse édentée. Son épaisseur est inférieure 
au diamètre vestibulolingual d'une prémolaire. 


212 


Figure 13.5C Un an et demi après l'examen panora- 
mique, le cliché rétro-alvéolaire révèle l'arrêt d'éruption 
de 44 alors que 45 a rejoint le plan d'occlusion 
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Il Examen clinique 
et protocoles opératoires 





La rétention de la prémolaire peut être une 
découverte fortuite au cours d'un examen 
radiographique de dépistage, ou bien l'enfant 
consulte parce qu'une prémolaire est toujours 
absente sur l'arcade alors que les autres ont 
rejoint le plan d'occlusion. Les retards de miné- 
ralisation étant fréquents, il peut être prudent 
de renouveler les examens radiographiques 
avant de prendre une décision thérapeutique 
113.41. 





Cas 3: & 14 ans (fig. 13.5) 

Un an après la chute de la molaire temporaire, la 
première prémolaire inférieure droite est toujours 
absente. La crête osseuse, très étroite au niveau 
de la zone édentée, paraît insuffisante pour envi- 
sager la mise en place de la dent permanente 
incluse (fig. 13.5B). 

La radiographie panoramique révèle la présence 
d'un dépassement de pâte obturatrice au contact 
de la face distale de la couronne jusqu'à la jonc- 
tion amélocémentaire. Un an et demi plus tard, 
le cliché rétro-alvéolaire montre que la dent 
incluse n'a pas progressé alors que la seconde 
prémolaire a rejoint la plan d'occlusion. Le traite- 
ment chirurgico-orthodontique est entrepris. La 
mise en place de la dent sur l'arcade entraîne la 











Figure 13.5D Le lambeau de translation apicale est 
préparé à partir du sommet de la crête édentée, Il n'in- 
téresse que son versant vestibulaire, [| s'agit d'un lam- 
beau muco-périosté de pleine épaisseur qui permet la 
trépanation de la corticale externe. 


Figure 13.5E Etant donnée la profondeur de l'inclu- 
sion, le dégagement entraîne une perte de substance 
osseuse importante 














Figure 13.5F Trois ans après la fin du traitement : le 
tissu gingival à accompagné la migration de la dent et 
recouvre la jonction amélocémentaire. 





Figure 13.5G l'éruption de 44 a entraîné la recons- 
truction de la table osseuse vestibulaire. l'os de sou- 
tien se situe à présent à un niveau identique à celui des 
dents adjacentes. 
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construction du parodonte superficiel et du paro- 
donte profond. 

Cas 4: & 14 ans (fig. 13.6) 

Après avoir pratiqué l'extraction de la seconde 
molaire temporaire, le praticien traitant adresse 
ce jeune patient pour une voussure importante 
du vestibule au niveau de la dent permanente 
retenue (fig. 13.6A). La muqueuse alvéolaire est 
normale, mais la paroi osseuse semble fragile et 
facilement dépressible. || s'agit d'un kyste folli- 
culaire dans sa phase de déformation. Au cours 
de son exérèse, nous constatons la disparition 
d'une partie des septa osseux des dents proxi- 
males. 

Après l'intervention, l'éruption de la prémolaire 
s'est poursuivie spontanément. La table osseuse 
et les septa se sont reconstitués, ainsi que nous 
pouvons le constater sur le cliché à 6 mois. 


Le dégagement chirurgical de la prémolaire 
nécessite généralement la confection d'un 
lambeau de translation apicale simple. Mais si 
le retard d'éruption est provoqué par une lésion 
kystique, le décollement d'un lambeau muco- 
périosté étendu est entrepris. 


À Lambeau de translation apicale simple 


Comme nous l'avons vu pour la canine, une 
simple excision du couvercle muqueux est à 
proscrire si la ligne muco-gingivale est proche 
de la crête [13.8]. 





Figure 13.6B Six mois après l'exérèse kystique, 35 a 
rejoint le plan d'occlusion. Les septa osseux se sont 
parfaitement reconstitués (la première prémolaire a 
été extraite), 





Figure 13.6C Le lambeau muco-périosté est récliné 
La corticale externe est soufflée et laminée sous l'in- 
fluence de la pression du kyste 





Figure 13.6A Cas 4; 14 ans. Kyste folliculaire en 
phase de déformation. Un corps étranger — vraisem- 
blablement une pointe de guita — est fiché dans la paroi 
fibreuse de la poche kystique 


214 


Figure 13.6D || est important de ne pas cureter la sur- 
face cémentaire dénudée de la molaire ainsi que les 
parois osseuses entourant la poche kystique. Le feu- 
trage Vasculo-nerveux qui entoure la paroi fibreuse de 
la tumeur est ainsi respecté 






retenue et incluse 





Les tracés des incisions de dégagement sont 
fonction de la forme de la crête et de l'épais- 
seur des tissus. Plusieurs éventualités sont 
envisageables 


1 Crête étroite 


L'ensemble du couvercle gingival est conservé. 
ILest récliné et déplacé vestibulairement. Cette 
situation est fréquente pour la première pré- 
molaire (fig. 13.7A). L'intervention est identique 
à celle qui a été envisagée au chapitre précé- 
dent, pour la canine mandibulaire (fig. 12.9) 











Figure 13.7A Crête étroite, L'incision mésiodistale, 
qui délimite le bord du lambeau, se situe au niveau du 
bord lingual de la crête (flèche) 


2 Crête effilée 

La crête est formée par un versant vestibulaire 
et un versant lingual : cas 3 (fig. 13.5). Après 
avoir effectué les 2 incisions verticales, le bord 
du lambeau est préparé à partir d'une incision 
mésiodistale passant par le sommet de la crête 
(fig. 13.7B). Avec une lame n° 12, le tissu gin- 
gival est disséqué parallèlement au versant 
vestibulaire, de manière à obtenir une épais- 
seur gingivale uniforme. Cette incision vient 
rejoindre le rebord de la corticale 


3 Crête large et plate 


Lorsque la seconde prémolaire est retenue, la 
crête est souvent large et plate en regard de la 
face mésiale de la première molaire (fig. 13,7C). 


Cas 5: © 14 ans (fig. 13.8) 

Pour préparer, d'emblée, le bord libre du lambeau 
qui doit être déplacé apicalement, l'incision 
mésiodistale se situe vers le milieu de la crête. 
D'une manière générale, l'emplacement de cette 
incision est dicté par la situation de la ligne muco- 
gingivale. L'objectif est de préparer une bande de 
tissu gingival de 3 à 4 mm environ. Le dégage- 
ment de la face occlusale de la prémolaire est 
ensuite complété par une incision arciforme qui 
permet d'éliminer complètement le couvercle 
fibromuqueux [fig. 13.8A et BJ. 


























Figure 13.7B Crête effilée. L'incision mésiodistale est 
située au sommet de la crête (flèche). Le lambeau est 
récliné pour assurer ls dégagement osseux. || est 
ensuite suturé apicalement pour maintenir une ouver- 
ture, quelle que soit la profondeur de l'inclusion 


Figure 13.7C Crête large et plate. L'incision mésiodis- 
tale se situe vers le milieu de la crête (flèche). Une inci- 
sion arciforme, passant près du bord lingual de le crête, 
permet ensuite de dégager totalement le plafond fibro- 
mr x 
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Figure 13.8A Cas 5 : © 14 ans. Crête large et plate, Figure 13.8B Une incision arciforme, dirigée vers le 
en regard de la face mésiale de la première molaire. bord lingual de la crête, assure un dégagement com- 
Les 3 incisions (a), (bj et (c} délimitent le lambeau de plet du couvercle fibromuqueux. 

translation apicale du tissu gingival. 





Figure 13.8C 45 est en rotation sur son axe ; l'arrêt Figure 13.8D Deux mois après le dégagement, la dent 

d'éruption est sans doute en rapport avec l'épaisseur évolue spontanément. Elle rejoint presque le plan d'oc- 

et la densité du tissu gingival fibreux clusion. Le remaniement osseux est important : le 
plancher de la crypte osseuse a disparu et l'image du 
Septum mésial a l'aspect d'une lésion angulaire (image 
osseuse d'une dent en cours d'éruption). 








Figure 13.8E l'éruption spontanée de la prémolaire … Figure 13.8F Un an après le dégagement, la dent a 
s'accompagne du modelage gingival. La gencive … presque rejoint le plan d'occlusion. La rotation s'est 
s'adapte à la forme de la couronne. atténuée. 
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Figure 13.8G L'apex de 45 est fermé et la lamina dura 
est apparente sur toute la longueur radiculaire. 

















Figure 13.9A Cas 6 : 4 18 ans. 
La présence d'une denture mixte 
(persistance de 6 dents tempo- 
raires) explique le développe- 
ment insuffisant des procès 
alvéolaires des secteurs latéraux 
Noter la bonne situation de la 
ligne muco-gingivale aux maxil- 
laires et à la mandibule, ainsi que 
l'absence de problèmes muco- 
gingivaux 


Figure 13.9B Le cliché panoramique révèle la présence de 7 dents incluses et d'un mésio- 
dens. Noter que les racines de ces dents sont totalement édifiées et que leurs apex sont 
fermés. 
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Le dégagement des prémolaires est générale- 
ment effectué à l'aide d'un lambeau rectangu- 
laire délimité par 2 incisions verticales. Si la ligne 
muco-gingivale est suffisamment éloignée de la 
crête ou du bord marginal des dents lactéales, 
la translation apicale reste limitée et le bord du 
lambeau est ajusté contre les couronnes, après 
le collage des attaches de traction. 


Cas 6: 4 18 ans (fig, 13.9) 

Dans ce cas, un lambeau plus large a été préparé 
pour dégager, dans un premier temps, les 2 pré- 
molaires mandibulaires droites. Il s'agit d'un cas 
clinique complexe, nécessitant plusieurs inter- 
ventions, puisque 7 dents incluses ont été déga- 
gées et conduites en normocclusion. 


B Lambeau triangulaire replacé 


Le lambeau triangulaire ménage une voie d'ac- 
cès importante autorisant une extension per- 
opératoire. Ses indications sont nombreuses 
en chirurgie buccale, dans les secteurs prémo- 
laires, pour effectuer l'exérèse d'un kyste folli- 
culaire (voir chap. 6) où dégager, comme dans 
le cas 7, des prémolaires retenues. 


Cas 7: © 11 ans (fig. 13.10) 
Adolescente présentant un diastème important 
ainsi qu'une agénésie de 12 et 22. 





Figure 13.9C Le plan de traitement comprend 
2 étapes : premièrement, dégagement et mise en 
place des prémolaires ; deuxièmement, dégagement 
simultané et mise en place des canines et de l'incisive 
inférieure. 


Figure 13.9D l'extraction des 4 premières molaires 
est envisagée dans le plan de traitement. Après l'avul- 
sion de 46, un lambeau rectangulaire est préparé pour 
dégager 44 et 45. 


és 
LIT 
WX 





Figure 13.9E Les attaches sont collées au sommet 
des pointes cuspidiennes de manière à éviter une 
translation apicale trop importante du lambeau 
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Figure 13.9F La mise en place des prémolaires est ter- 
minée. Conduite de la deuxième étape du traitement : 
dégagements de 23-32-33-43. 


Traitement de la prémolaire retenue et incluse 





Figure 13.9G Trois ans après le début du traitement, 
les appareillages multi-atteches sont retirés. Les fes- 
tons gingivaux sont encore irréguliers car le patient 
contrôle mal son hygiène. L'état parodontal des dents 
désincluses est satisfaisant. 











Figure 13.10A Cas 7 : 2 11 ans. Cette adolescente Figure 13.10B Transposition des germes de 23 et 24 
présente un diastème important occupé par un frein Orientation mésiale de 23 retenue par l'inclinaison radi- 
labial inséré dans la suture intermaxillaire, ainsi qu'une … culaire de 24 

agénésie de 12 et 22 
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Figure 13.10C Un lambeau triangulaire assure le déga- 
gement de 24 et 25 et permet de situer la couronne 


de 23 
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Fibrotomie 
circonférentielle 
supracrestale 


La stabilité des corrections orthodontiques 
demeure aujourd'hui un objectif encore difficile 
à assurer malgré une contention, même longue 
de 1 où 2 années. Les dents doivent être main- 
tenues en place jusqu'à ce que les tissus de 
soutien soient renouvelés (turnover) dans leur 
nouvelle position et deviennent fonctionnels. 
Les déplacements dentaires secondaires sur- 
venant après de nombreux mois d'immobilisa- 
tion ne sont pas un phénomène anormal ou 
pathologique [14.10]. Un éventail de facteurs 
anatomiques et physiologiques — gingivaux, 
musculaires, occlusaux — sont incriminés pour 
expliquer les récidives. 

De nombreuses récidives peuvent être cepen- 
dant évitées depuis que des études cliniques 
et histologiques ont montré, chez l'animal et 
chez l'homme, que le déplacement d'une dent 
entraîne une tension de tout son système d'at- 
tache et, par conséquent, un étirement et une 
mobilisation du tissu gingival environnant [14.1, 
14,5, 14.7 14.8, 14.17]. 

La fibrotomie circonférentielle supracrestale 
{FCS), proposée par Edwards (1970) [14.9], tente 
de libérer les dents de cette tension transmise 
par les fibres gingivo-dentaires et dento-den- 
taires. Il s'agit d'une technique chirurgicale 
simple dont la pratique ne présente que peu de 
risques pour les tissus de soutien. Cependant sa 
mise en application, dans l'exercice quotidien de 
l'orthodontie, demeure encore limitée. Sans 
doute cette correction chirurgicale paraît pour 
certains inutile, voire dangereuse. De ce fait, le 





procédé devient contestable. || est nécessaire 
de préciser l'objectif, le protocole, les limites de 
cette intervention, les impératifs chirurgicaux à 
respecter et l'ensemble des indications. 


| Aspect histophysiologique 





Chaque fois qu'un mouvement est imprimé à 
une dent, l'ensemble des faisceaux des fibres 
collagènes, inséré dans le cément, se trouve sol- 
licité. Or les fibres desmodontales, fixées à l'os 
alvéolaire, ainsi que les fibres supracrestales 
—cémento-cémentaires etcémento-gingivales — 
ne se remanient pas de la même façon [14.8, 
14.17]. 


À Fibres desmodontales 


Les fibres desmodontales et l'os alvéolaire 
s'adaptent à la position de la dent, tant du côté 
en pression que du côté en tension, sans qu'il 
y ait participation de la structure cémentaire. 
C'est d'ailleurs, selon Ten Cate (1994) [14.22], 
parce que le cément présente une plus grande 
résistance à la résorption que le mouvement 
orthodontique est possible. Sile cément et l'os 
se résorbaient avec la même facilité, la perte 
de la racine serait de règle. 

Reitan, en 1958, montre dans une étude histo- 
logique, effectuée chez le chien, que le rema- 
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niement s'opère rapidement au niveau des 
fibres de Sharpey insérées dans l'os alvéolaire. 
L'activité ostéogénique importante joue un rôle 
actif dans le réattachement des fibres colla- 
gènes et dans leur nouvelle orientation. Les 
fibroblastes, qui bordent les faisceaux de 
fibres, assurent à la fois la synthèse et la dégra- 
dation du collagène avec un turnover très élevé 
[14.21]. Le remodelage des fibres desmodon- 
tales ne se produit pas seulement dans une 
zone intermédiaire — plexus intermédiaire de 
Sicher (1962) [14.20] dont l'existence est 
aujourd'hui contestée — mais aussi sur toute la 
longueur des fibres. Pour Koumas (1969) 
[14.14], l'activité des fibroblastes est plus 
intense du côté de la paroi alvéolaire. La réor- 
ganisation rapide des trousseaux de fibres en 
harmonie avec l'activité ostéoblastique s'ac- 
compagne de la formation de nouvelles fibres. 
Après une contention de 50 à 80 jours seule- 
ment, le remodelage osseux est tel qu'il assure 
un nouvel ancrage des fibres, dont l'orientation 
est à nouveau perpendiculaire aux parois 
osseuse et dentaire. 


B Fibres supracrestales 


Les fibres supracrestales, cémento-gingivales 
et transeptales, n'étant pas insérées dans le 
tissu osseux, elles demeurent déformées et 
distendues. Cette altération des fibres supra- 
crestales persiste même après une longue 
période de contention [14.8, 14.17 14.23]. L'ac- 
tivité cémentogénique est très réduite en com- 
paraison de l'activité ostéogénique desmodon- 
tale. La récidive serait due en partie à 
l'étirement des fibres et à la présence de fibres 
élastiques [14.6]. Edwards [14.8] souligne en 
outre la présence accrue de fibres oxytalanes, 
précurseurs des fibres élastiques [14,3], lors- 
qu'il y a déplacement orthodontique (fig. 14.1). 


Il Protocoles expérimentaux 





De nombreux protocoles expérimentaux, mis 
en œuvre depuis 30 années, tentent d'analyser 
l'action des fibres supracrestales après correc- 
tion orthodontique d'une rotation. 
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Figure 14.1A 25 présente, au moment de son émer- 
gence, une rotation axiale importante, d'environ 70°. 





Figure 14.1B La gencive vestibulaire et linguale suit 
parfaitement le mouvement de la prémolaire. Noter 
l'apparition d'un pli de la fibromuqueuse palatine, en 
regard de la face mésiale de 25. 








Figure 14.1C L'ancrage cémentaire des fibres gingivo- 
dentaires, vestibulaires et linguales situées sur les 
faces proximales de 25 demeure intact. Ces fibres, éti- 
rées et déformées, sont à l'origine des récidives de 
rotation. 
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Reitan (1958) [14.17] montre, dans une étude 
histologique chez le chien, que les fibres 
situées au-dessus des crêtes alvéolaires ne 
sont pas réorganisées 232 jours après la cor- 
rection d'une rotation. Thompson (1958) [14.23] 
et Boese (1969) [14.1], (1980) [14.2] pratiquent, 
chez le singe, l'exérèse complète de la gencive 
autour des dents déplacées et observent que 
ces dents ne tendent pas à retourner vers leur 
position d'origine. 

En 1970, Edwards effectue, chez l'adolescent, 
un tatouage ponctiforme rectiligne de la gen- 
cive vestibulaire à l'aplomb des dents en rota- 
tion, avant d'entreprendre leur correction 


orthodontique. Les points tatoués sont alignés 
verticalement, selon le grand axe des dents, 
depuis la gencive marginale jusqu'au-delà de la 
ligne muco-gingivale (fig. 14.2A et B). Après 





Figure 14.2A Expérimentation de Edwards effectuée 
chez l'adolescent. Ligne de tatouage verticale sur la 
gencive et la muqueuse alvéolaire avant la correction 
de la rotation 





Figure 14.2B La ligne de tatouage est déviée dans le 
sens de la rotation imprimée à la dent. 


correction de la rotation, il constate une dévia- 
tion marquée de la ligne de tatouage dans le 
sens de la rotation. Ainsi le tissu gingival et, 
dans une moindre mesure, la muqueuse alVéo- 
laire se déplacent avec la dent. l'amplitude de 
la déviation des tissus gingivaux coïncide avec 
l'importance du déplacement dentaire. Une 
FCS est ensuite réalisée et les points de 
tatouage se réalignent spontanément sur le 
point le plus apical qui ne s'était pas déplacé. 
La deuxième constatation intéressante d'Ed- 
wards concerne la technique chirurgicale pro- 
prement dite. Il observe, dans un cas, que la 
ligne de points ne reprend pas sa configuration 
d'origine après la fibrotomie. Une nouvelle 
intervention permet de sectionner plus com- 
plètement les fibres en faisant pénétrer la lame 
du bistouri à l'intérieur de l'espace desmodon- 
tal, 2 ou 3 mm au-delà du rebord de la crête 
alvéolaire. Dans les 48 heures qui suivent, la 
ligne de tatouage retrouve sa situation d'ori- 
gine. 

Enfin, l'expérience de Picton et Moss (1973) 
114.16], réalisée chez le singe, révèle le pouvoir 
contractile des fibres transeptales. Après avoir 
réduit par meulage les faces proximales d'une 
molaire et effectué une hémisection, les 
auteurs observent que ses 2 racines s'éloi- 
gnent l'une de l’autre. Mais si, dans un premier 
temps, les fibres transeptales-mésiales et dis- 
tales de la molaire — sont soigneusement sec- 
tionnées, l'hémisection n'entraîne plus l'écar- 
tement des racines. 

Ces diverses expérimentations cliniques per- 
mettent d'affirmer que les tissus mous gingi- 
vaux supra-alvéolaires contribuent à provoquer 
les récidives qui surviennent après certains 
déplacements dentaires orthodontiques, plus 
particulièrement après la correction des rota- 
tions. 


Il Protocole opératoire 





L'anesthésie locale avec vasoconstricteur est 
réalisée, par infiltrations intrapapillaires, au 
niveau de chaque espace interdentaire. Une 
infiltration préalable de la muqueuse alvéolaire 
(tissu plus lâche) rend moins douloureux l'anes- 
thésie de la crête gingivale (fig. 14.3). 
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Figure 14.3A © 11 ans. 31 est en vestibuloposition et 
en rotation. Une greffe épithélio-conjonctive a été 
effectuée pour traiter la dénudation radiculaire, avant 
d'entreprendre l'alignement des dents. 





Figure 14.3B l'alignement des incisives est réalisé. 
L'infiltration de la gencive papillaire s'effectue au niveau 
de chaque espace interdentaire. 








Figure 14.3C La lame n° 12 pénètre le sillon gingival 
etsectionne les fibres supracrestales, jusqu'au contact 
OSseUXx. 
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Après l'anesthésie, le parodonte marginal est 
soigneusement examiné à l'aide d'une sonde 
parodontale. Au niveau des faces vestibulaires 
et linguales de chaque dent, il est très important 
d'évaluer l'épaisseur du tissu gingival et de 
situer le niveau du bord marginal de la corticale 
osseuse. En présence d'une structure parodon- 
tale fragile du type C et D [14.13] (voir chap. 2) la 
plus grande prudence est recommandée. Dans 
de telles situations, une fibrotomie mal conduite 
peut provoquer une récession gingivale puisqu'il 
existe une déhiscence osseuse sous-jacente. 
La FCS ne présente aucun danger lorsqu'elle 
est sectorielle et que la longueur de chaque 
incision (fraction du périmètre de la dent par- 
courue par la lame de bistouri) est intention- 
nellement limitée. Chaque périmètre dentaire 
est divisé en 6 secteurs (fig. 14.4). Les 4 sec- 
teurs proximaux intéressent la gencive papil- 
laire, fusionnant en crête papillaire ou séparée 
par un col, et les 2 derniers secteurs corres- 
pondent à la gencive vestibulaire et linguale. 
Ceux-ci ne sont pas incisés lorsque le paro- 
donte est particulièrement fragile. 

La fibrotomie est effectuée, de préférence, à 

l'aide de l'extrémité d'une lame étroite et fine 

(lame n° 12). Celle-ci présente une pointe 

étroite et recourbée, ce qui rend son accès 

facile au maxillaire comme à la mandibule, en 
particulier au niveau des faces linguales et en 

présence d'un appareil multi-attache (fig. 14.5). 

Trois principes doivent être respectés : 

— l'extrémité de la lame qui pénètre le sillon 
gingivo-dentaire doit garder le contact avec 
la couronne (fig. 14.6). Elle sectionne ainsi 
l'épithélium de jonction et l'attache conjonc- 
tive ; 

— la lame doit rester en contact avec la racine 
de manière à ce que son extrémité pénètre 
— au niveau des septa interdentaires — à l'in- 
térieur de l'espace desmodontal, sur une 
profondeur de 1 à 2 mm (fig. 14.5B); 

— par un mouvement vertical de va-et-vient, 
de très faible amplitude, la lame est dépla- 
cée parallèlement à la surface radiculaire 
dans le sens linguovestibulaire jusqu'au 
point de contact, puis sous l'arc orthodon- 
tique, entre la crête papillaire et la couronne. 
Ainsi la lame, prenant toujours appui sur la 
portion radiculaire de la dent, sectionne les 
fibres transeptales de chaque côté de la 
papille interdentaire. 


Fibrotomie circonférentielle supracrestale 












Figure 14.4 La FCS est effec 
tué l'aide 
sions core: 
teurs du s le cisions 
(3) et (6) ne sont pas réalisée 
la gencive est mince et fragile 
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Figure 14.5A Chaque incision est cutée de Figure 14.5B En conser le co radiculaire, 
rence avec la lame n° 12 ‘extrémité de la lame peut pénétrer lé odbnte au 
ju septum, pour ass e sec 

r des fibre tales 





Figure 14.5C L: 


guaux et vesti 
extrémité fine 


Figure 14.6 
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La profondeur de pénétration de la lame, par rap- 
port au bord marginal de la gencive, est très 
Variable. En aucun cas, il ne peut être conseillé de 
respecter une mesure standard de 2 à 3 mm par 
exemple. En fait, le stade d'éruption de la dent 
détermine le niveau de la jonction amélocémen- 
taire (fig. 14.7A et B). Il peut être nécessaire de 
faire pénétrer la pointe de la lame jusqu'au niveau 
de la ligne muco-gingivale (fig. 14.8E) 

Après les déplacements importants — dents 
retenues, transpositions, rotations supérieures 
à 45°, grands encombrements.… — la fibrotomie 


peut être complétée par un décollement papil- 
laire et marginal de la gencive ffig. 14.9et 14.10). 
Les tissus de revêtement sont décollés, sur 1 ou 
2 mm au-delà du rebord alvéolaire, et sont aus- 
sitôt repositionnés. Une compression gingivale 
est effectuée manuellement pendant plusieurs 


minutes. Des points de suture séparés peuvent 
être placés, dans ce cas, au niveau des espaces 
interdentaires, mais il n'est pas nécessaire de 
mettre en place un pansement chirurgical 

Les conseils d'hygiène sont renouvelés et 
l'usage d'une brosse chirurgicale très souple 
est recommandée pendant 8 jours. 


IV Indications 





Un alignement idéal est toujours recherché 
avant de procéder à la FCS 

Toutes les rotations sont corrigées pour per- 
mettre aux fibres supracrestales de cicatriser et 
de se reconstituer sans qu'il persiste une ten- 
sion entre la dent et les tissus gingivaux [14.7]. 








Figure 14.7A Aussitôt après l'émergence d'une dent 
permanente, la hauteur de l'épithélium de jonction 
peut être supérieure à la dimension du tissu gingival 





Figure 14.7B Le tissu gingival est récliné jusqu'au 
bord osseux pour effectuer l'extraction de cette pre- 
mière prémolaire 





Figure 14.8A & 11 ans. 21 est absente sur l'arcade ; 
version coronomésiale de 22 
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14.8B l'incidence médiane 


dysocclusale 
portante de 21, ainsi que l'orienta- 


Figure 
révèle la rotation 
tion de cette inclusion 





Fibrotomie circonférentielle supracrestale 











Figure 14.8C 21 a été dégagée après l'aménagement Figure 14.8D Dent en place à 2 ans. La fibrotomie cir- 

de l'espace nécessaire. Six mois plus tard, l'attache  conférentielle n'est entreprise que lorsque l'aligne- 

conjonctive est bien établie. ment idéal est obtenu. La réorganisation des fibres 
desmodontales et la reminéralisation de l'os alvéolaire 
sont acquises après 2 mois de contention 








Figure 14.8E || faut veiller à déplacer la lame n° 12 Figure 14,8F Pour sectionner les fibres transeptales, 
parallèlement à la surface de l'émail et du cément, de la lame n° 12 pénètre le sillon gingival au niveau de la 
façon à ne pas endommager la gencive marginale mais base de la papille et remonte dans l'espace interden- 
à sectionner les fibres attachées au cément. L'extrémité taire sous le point de contact 

de la lame peut pénétrer au-delà du niveau de la ligne 

muco-gingivale si le rebord osseux est plus apical 


Figure 14.8H Le niveau 
des crêtes septales est 
satisfaisant. Noter la dys- 
morphie radiculaire de 21. 
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Figure 14.8G Résultat après 8 ans. Aucune tendance 
à la récidive n'apparaît. 
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Figure 14.9A l'évolution dystopique de 23 s'est pro- Figure 14.9B Un lambeau mucopériosté replacé a per- 
duite au-dessus des racines des prémolaires, à travers mis de fixer une attache sur la couronne de 23. 
la corticale vestibulaire 








Figure 14.9C La correction de cette transposition et Figure 14.9D La fibrotomie circonférentielle s'effec- 
l'importance de la migration orthodontique réclament tue également au niveau de la fibromuqueuse palatine. 
la libération de la tension résiduelle des fibres gingi- 

vales durant la contention 








Figure 14,10A © 11 ans : 23 est repérable à la palpæ Figure 14.10B l'incidence dysocclusale latérale révèle 

tion dans l'axe radiculaire de 22 qui présente une ver- … l'importance du chevauchement de la couronne de 23 

sion coronovestibulaire sur la racine de 22. Noter la présence d'un kyste foll- 
culaire et la résorption radiculaire de 63 
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Figure 14.10C 
tielle 








Figure 14,10E À 1 an postopératoire, la canine est en 
rotation sur l'arcade. La correction de cette dystopie 
est effectuée avant d'entreprendre la fibrotomie 





Figure 14.10D La traction distale replace la dent dans 
son couloir d'éruption 








Figure 14.10F Après avoir réalisé, dans un premier 
temps, la fibrotomie, la crête alvéolaire est exposée en 
réclinant un lambeau de pleine épaisseur. Cette réen- 
trée permet de mesurer le niveau de la crête osseuse 
qui est plus satisfaisant sur là canine que sur la latérale 








Figure 14.10G Les fibres supracrestales cicatrisent et 
se réparent 5 à 6 jours après la fibrotomie et toute ten- 
sion disparaît. Le niveau de la gencive attachée reste 
inchangé et la profondeur du sulcus après quelques 
semaines ne semble pas altérée 


Figure 14.10H L'os alvéolaire s'est parfaitement édifié 
autour de la racine de 23 
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L'intervention chirurgicale n'est entreprise que 
lorsque l'hygiène est parfaitement bien contrô- 
lée et que les tissus parodontaux ne présentent 
ni inflammation, ni hypertrophie. Les gingivites, 
plus particulièrement les parodontites, consti- 
tuent des contre-indications formelles: 

Après le déplacement d'une dent, son immo- 
bilisation est nécessaire durant une première 
phase de 2 à 3 mois, pour obtenir une nouvelle 
orientation des fibres desmodontales en 
même temps que se produit le remaniement 
de l'os alvéolaire. C'est donc après cette phase 
que la FCS est programmée pour supprimer la 
tension des fibres supra-alvéolaires et favoriser 
une nouvelle réinsertion. La contention est 
ensuite maintenue durant 3 à 4 semaines. 

La cicatrisation des tissus parodontaux s'effec- 
tue selon 3 méthodes spécifiques (fig. 14.11): 
régénération, réattache et réorganisation. 
L'épithélium de jonction se reconstitue selon 
un mécanisme de régénération en moins de 
5 jours [14.19]. Au moment de l'incision intra- 
sulculaire et du décollement marginal, l'épithé- 
lium de jonction subit une déchirure intracellu- 
laire. Cette blessure intra-épithéliale cicatrise à 
partir des cellules provenant de la couche 
basale [14,4]. Le tissu conjonctif supracrestal, 
qui a été détaché de la surface cémentaire par 
la section chirurgicale des fibres, se réat- 
tache totalement. Le processus biologique de 








réorganisation 


réparation constitue l'intégrité structurale et 
fonctionnelle de l'attache conjonctive, puisque 
les insertions fibrillaires du cément n'ont pas 
été détruites [14.19]. Cette réattache s'effectue 
en une dizaine de jours. 
Au niveau du desmodonte, l'ensemble du liga- 
ment parodontal subit une réorganisation de 
l'orientation fibrillaire, conduite par le remode- 
lage osseux. En présence de tissu sain, la répa- 
ration tissulaire est rapide et complète. L'étude 
de Rinaldi (1979) [14.18] montre qu'il n'y a pas 
d'altération visible de l'attache conjonctive 
dans les mois qui suivent la fibrotomie 

La FCS peut être conseillée dans des cas bien 

précis : 

— l'indication majeure de cette intervention 
reste le traitement complémentaire de la 
correction des rotations, quels que soient 
leur amplitude et leur nombre [14,10, 14.12] ; 

— le déplacement vestibulaire des dents anté- 
rieures, notamment à la mandibule, est sou- 
vent difficile à stabiliser. Durant les 5 à 
6 années qui suivent le traitement ortho- 
dontique actif, l'action des fibres supra- 
alvéolaires demeure, pour de nombreux 
auteurs, un des facteurs de récidive les plus 
fréquents [14.2, 14.11]; 

— la correction des chevauchements incisivo- 
canins provoque un étirement de la gencive 
qui peut être à l'origine de récidives [14.12] ; 


régénération 


Figure 14.11 La lame pénètre 
dans le sillon gingival à travers 
l'épithélium de jonction et les 
fibres supracrestales. 

EJ : épithélium de jonction ; FS : 
fibres supracrestales ; FD : fibres 
desmodontales. 





230 


Fibrotomie circonférentielle supracrestale 





— cette intervention peut également être indi- 
quée après la mise en place des dents 
incluses et la correction des transpositions 
(fig. 14.9). Le traitement de ces dystopies 
entraîne des migrations tissulaires parfois 
complexes. |l est prudent de libérer les ten- 
sions résiduelles par une fibrotomie lorsque 
la phase active est terminée ; 

— l'éruption provoquée de racines partielle- 
ment délabrées ou fracturées, dans le but 
d'effectuer une reconstruction prothétique, 
peut être accompagnée d'une fibrotomie 
114.15]. En effet, le mouvement d'égression 
provoque le déplacement du tissu gingival 
dans la même direction et l'activité ostéogé- 
nique des fibres gingivo-osseuses entraîne 
une apposition osseuse au sommet du 
rebord alvéolaire. Si durant le mouvement 
d'égression, les fibres cémento-gingivales 
sont sectionnées toutes les 2 semaines, le 
tissu gingival n'est plus étiré et le niveau du 
bord alvéolaire est stabilisé. Cette indication 
ponctuelle de la fibrotomie répétée doit s'ac- 
compagner d'un contrôle efficace de l'hy- 
giène pour que la phase active du traitement 
se poursuive sans inflammation. 

La FCS est une technique chirurgicale simple, 
aujourd'hui encore peu utilisée malgré l'aspect 
essentiellement positif des résultats à long 
terme publiés dans la littérature. La crainte de 
provoquer une lésion parodontale n'est justi- 
fiée que si le clinicien n'est pas entraîné à éta- 
blir un bilan parodontal, à réaliser un lambeau 
mucopériosté et s'il méconnaît la technique 
chirurgicale du procédé. Aucune altération du 
niveau de l'attache conjonctive et de la hauteur 
de la gencive attachée n'est observée dans les 
mois qui suivent la FCS ou le décollement 
limité de la gencive après l'exécution de la fibro- 
tomie, 
L'indication privilégiée de la FCS reste le traite- 
ment des dents en rotation. En ce qui concerne 
les déplacements importants et le traitement 
des grands encombrements mandibulaires ou 
des transpositions de dents incluses, un décol- 
lement partiel peut être associé à la fibrotomie 
afin de libérer totalement les dents de la ten- 
sion des fibres gingivales. 

l'alignement des dents sur l'arcade s'accom- 

pagne en quelques mois d'un remodelage 

osseux complet, mais les tissus de revêtement 
demeurent souvent étirés et distendus. Le trai- 


tement prophylactique de la récidive des dépla- 
cements orthodontiques importants devrait 
inciter à recourir plus souvent au décollement 
mucopériosté repositionné. 
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| Remaniements tissulaires 
au cours du déplacement 
dentaire provoqué 





L'objectif habituel du traitement orthodontique 
est de déplacer les dents en malposition afin 
d'obtenir un alignement esthétique et une 
occlusion fonctionnelle. L'amélioration des rap- 
ports interdentaires entraîne généralement 
une modification favorable de l'architecture 
dento-parodontale [15.4] (fig. 15.1). Cepen- 
dant, certains déplacements dentaires peuvent 
avoir un effet iatrogène sur les structures paro- 





dontales. Il convient donc de bien connaître les 
remaniements qui surviennent lors des dépla- 
cements dentaires horizontaux et verticaux, 


À Mouvements horizontaux 


1 Mouvements mésiodistaux 


Les mouvements mésiodistaux concernent la 
fermeture où l'ouverture d'espace. 


a Fermeture d'espace 

A la suite de l'extraction de la première pré- 
molaire, le recul de la canine entraîne, chez 
35 % des patients environ [15.11], l'apparition 





Figure 15.1A et B Après traitement orthodontique, on constate que l'alignement des dents incluses entraîne 
une régularisation du niveau de la ligne muco-gingivale et du niveau de la gencive marginale. Dans ce cas, on 
observe peu de modifications de la hauteur du tissu gingival mais, par contre, un amincissement des festons lié 
à la régression de l'inflammation 
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d'un défaut gingival plus ou moins important 
115.2, 15.3]. || peut s'agir d'un simple sillon, 
d'un pli ou d'une véritable fente gingivale ves- 
tibulolinguale (fig. 15.2 et 15.3). 

Les sillons et les plis prédominent, dans 70 % 
des cas, au niveau des versants vestibulaires de 
la crête édentée [15.11]. Le tissu gingival se 
trouve comprimé entre les 2 dents adjacentes 
etse plisse d'autant plus facilement qu'il existe 
une fracture de la corticale vestibulaire ou lin- 
guale, avec perte de substance (fig. 15.4). 
L'éviction chirurgicale des plis gingivaux a été 
proposée [15.5]. Cependant, les sillons et les 
plis tendent à s'atténuer ou à disparaître com- 


plètement après plusieurs années. Par contre, 
les fentes gingivales, bien que plus rares, sont 
difficiles à traiter car elles concernent égale- 
ment la structure osseuse. Malgré le rappro- 
chement des racines par traitement orthodon- 
tique, l'os proximal de 2 dents ne peut fusionner 
du fait de la présence de 2 épithélia qui s'af- 
frontent et font obstacle à la fusion des tissus 
conjonctifs. 


b Ouverture d'espace 

Du côté opposé au déplacement de la dent — 
face mésiale d'une canine distalée —, la gen- 
cive papillaire se trouve étirée (fig. 15.4B et C). 





Figure 15.2 Pli gingival entre 43 et 45, Le pli vestibu- 
laire et le pli lingual ne communiquent pas ; ils se rejoi- 
gnent au sommet de la papille. 


bd 











Figure 15.3 Fente gingivale entre 33 et 35. La fente 
gingivale traverse de part en part le septum gingival 


Figure 15.4A Après extraction 
de 34, l'alvéole déshabitée (AD) 
est en voie de comblement. La 
crête gingivele cicatrise (rema- 
niements d'après Atherton, 1970 
15.3). 
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Il peut en résulter un élargissement du sulcus 
des dents proximales si le déplacement den- 
taire est très rapide. || se forme, en regard de 
chacune d'elles, une dépression triangulaire de 
coloration rouge foncé (red patch) (15.2, 15.3]. 
l'épithélium sulculaire, non kératinisé, com- 
portant peu d'assises cellulaires, laisse appa- 
raître par transparence le conjonctif sous- 
jacent. 

Cette mise à plat de la paroi sulculaire s'ob- 
serve, bien entendu, lors de la disjonction de la 


Figure 15.4B 33 est distalée. 
Entre 33 et 35, un pli ou une fente 
gingivale (FG) se constitue si le 
tissu kératinisé excédentaire se 
remanie plus lentement que le 
tissu osseux (ON : os néoformé). 
Entre 32 et 33, il se produit un éti- 
rement papillaire (GP) et suleu- 
laire (ES) 





suture intermaxillaire. Les 2 incisives centrales, 
déplacées en direction opposée, sont respon- 
sables de l'ouverture des sillons gingivaux et de 
la formation des dépressions triangulaires 
rouges (fig. 15.5). 


2 Mouvements vestibulolinguaux 

ou linguovestibulaires 
Ils engendrent des déplacements qui rappro- 
chent ou éloignent la dent de la crête alvéo- 
laire. 








Figure 15.4C ES : étirement sul- 
culaire ; FG : fente gingivale. 
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Figure 15.5A Etirement gingival après disjonction de 
la suture intermaxillaire. 





Figure 15.6A & 8 ans. Encombrement incisif avec 
vestibuloposition de 41 


a Mouvement vers la crête 

Le fait de déplacer une dent en vestibuloposi- 
tion vers le centre de la crête alvéolaire favo- 
rise l'épaississement du parodonte marginal 
et, dans certaines conditions, le comblement 
partiel ou total des fenestrations et des déhis- 
cences osseuses (15.6, 15.8]. La corticale lin- 
guale tend, au contraire, à s'amincir sans 
qu'une déhiscence apparaisse pour autant. Le 
mouvement vers la crête est donc un mouve- 
ment très favorable pour les structures paro- 
dontales (fig. 15.6). 


b Mouvement hors de la crête 
C'est le mouvement le plus controversé du 
point de vue parodontal puisqu'il tend à sortir 
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Figure 15.5B Noter, sur les faces mésiales, l'impor- 
tance de l'ouverture du sulcus. L'épithélium sulculaire 
mince et non kératinisé laisse entrevoir le conjonctif 
rouge (red patch). 





Figure 15.6B l'alignement incisif est réalisé. Les fes- 
tons gingivaux sont plus réguliers. L'inflammation gin- 
givale régresse. Malgré le repositionnement vers la 
crête de 41, la hauteur du tissu kératinisé n'a pas aug- 
menté 


les racines des limites anatomiques maxillaires 
et mandibulaires. De nombreuses expériences 
ont montré que ces types de mouvements 
(vestibuloversion coronaire, translation vesti- 
bulaire, torque radiculovestibulaire) amincis- 
sent la corticale et sont responsables de l'ap- 
parition de fenestrations ou de déhiscences 
osseuses [15.8, 15.12, 15.13] Dans un grand 
nombre de cas cependant, ces affaiblisse- 
ments osseux tendent, secondairement, à 
régresser voire à disparaître par suite d'appo- 
sition osseuse secondaire. Chez certains 
enfants, ces défauts persistent ou s'aggravent 
secondairement 

La hauteur de la gencive n'est généralement 
pas modifiée, mais on observe, par contre, un 
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amincissement significatif favorable à la for- 
mation d'une récession [15.12] (fig.15.7). Les 
mouvements vers la corticale vestibulaire ou 
linguale ne doivent être entrepris qu'après une 
bonne évaluation des tissus de soutien. Îls sont 
réservés aux parodontes de type À et B. Si un 
tel déplacement doit être entrepris en pré- 
sence d'un parodonte de type C où D, il 
convient de le surveiller attentivement et au 
besoin de procéder à une greffe gingivale 
{Voir chap. 2 et 3). 


c Mouvement de rotation 

Le rôle joué par les fibres supracrestales dans 
la récidive des mouvements de rotation, ainsi 
que l'intérêt de la fibrotomie circonférentielle 
supracrestale pour minimiser cette tendance à 
la récidive ont été abordés dans le chapitre 14. 


B Mouvements verticaux 


1 Mouvement d'ingression 


Une dent ingressée est accompagnée, dans 
son déplacement apical, par l'attache conjonc- 
tive. Ce mouvement entraîne, par conséquent, 
une diminution de la hauteur de la gencive atta- 
chée (fig. 15.8). Si cette hauteur est faible au 
départ (< 2 mm), l'attache conjonctive peut se 
situer, en fin de traitement, en dessous de la 
ligne muco-gingivale ; la totalité de la gencive 
attachée disparaît. Dans cette situation, il peut 
être indiqué d'effectuer une greffe gingivale 
préventive avant de procéder à l'ingression. 





Figure 15.7A © 12 ans. Déplacement des incisives en 
dehors de la crête, en direction vestibulaire. Le tissu 
gingival, en regard de 41, a été aminci et une déhis- 
cence osseuse s'est installée. 


La migration apicale de l'attache conjonctive 
favorise l'approfondissement du sillon gingival, 
ainsi que la formation d'une hyperplasie du 
bord marginal. L'importance de la résorption 
osseuse est fonction de l'anatomie radiculaire, 
dans sa portion cervicale. 


2 Mouvement d'égression 


La migration coronaire de la dent est accom- 
pagnée du déplacement de l'attache conjonc- 
tive. Il se produit un étirement et un amincis- 
sement du tissu gingival. 
Le mouvement d'égression favorise, par 
conséquent, l'augmentation de la hauteur de la 
gencive attachée [15.1] (fig. 15.9). Celle-ci est 
cependant plus faible que l'amplitude du mou- 
vement imprimé à la dent. Ce décalage se tra- 
duit par une légère augmentation de la cou- 
ronne clinique, au niveau de la face vestibulaire. 
En regard des faces proximales et linguales, la 
gencive suit en général totalement la dent. Une 
apposition osseuse se produit au sommet des 
septa et du bord des corticales. Elle est géné- 
ralement moins marquée au niveau de la corti- 
cale vestibulaire. 
D'une manière générale, la gencive suit parfai- 
tement la dent au cours des déplacements 
dentaires provoqués, car l'attache cémento- 
gingivale reste stable. En résumé, lorsqu'on 
évalue le déplacement vertical de la jonction 
amélocémentaire en fonction de la ligne muco- 
gingivale, on observe : 
— que leur rapprochement (ingression) favo- 
rise un épaississement du tissu gingival ; 





Figure 15.7B Trois mois plus tard, une récession gin- 
givale est apparue dans un contexte inflammatoire plus 
marqué. 
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Figure 15.8A Après ingression. Noter la réduction de 
la hauteur de la couronne clinique avec formation d'une 
fausse poche 











Figure 15.8B La hauteur de gencive attachée est nota- 
blement réduite par suite du déplacement de l'attache 
conjonctive vers la ligne muco-gingivale 

















Figure 15.9 Après égression, augmentation de la hau- 
teur de gencive attachée et de l'os cortical vestibulaire 
(a) 
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— que leur éloignement (égression) favorise 
un étirement, et donc un amincissement du 
tissu gingival 


Il Remaniements tissulaires 
et chirurgie muco-gingivale 





Si l'environnement gingival est parfaitement 
reconstitué à l'aide d'une greffe ou d'un lam- 
beau de translation, une adhésion des tissus de 
recouvrement est généralement obtenue par 
l'intermédiaire des fibres gingivo-dentaires et 
gingivo-osseuses. 

La reconstruction de la gencive adhérente et de 
l'attache conjonctive fait apparaître, dans les 
mois qui suivent l'intervention, certains rema- 
niements tissulaires, Ceux-ci sont parfois spon- 
tanés, ou bien surviennent à la suite de dépla- 
cements dentaires 


La migration coronaire de l'attache (creeping 

attachment) a été constatée pour la première 

fois par Goldman (1964) [15.7] à la suite de lam- 
beaux de recouvrement. 

Lorsque la surface cémentaire n'est pas tota- 

lement recouverte, le tissu gingival peut proli- 

férer et se déplacer vers la jonction amélocé- 
mentaire. Cette migration tissulaire, qui n'est 
pas de type inflammatoire, a été également 
observée, par différents auteurs, après la mise 
en place de greffes gingivales dans les 12 mois 

qui suivent l'intervention [15.10] 

Ce type de remaniement tissulaire spontané 

semble lié à 2 facteurs principaux : 

— le recouvrement partiel d'une dénudation 
radiculaire récente, liée à l'éruption ou 
secondaire à une manœuvre orthodontique, 
est d'autant plus favorable à la migration 
coronaire du tissu gingival que le traitement 
chirurgical est précoce et qu'il s'agit d'un 
enfant ou adolescent en pleine croissance ; 

— la préparation du lit receveur doit largement 
dépasser le rebord de la corticale afin que 
le greffon puisse reposer à la fois sur la sur- 
face cémentaire et sur l'os alvéolaire. Ces 
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Figure 15.10A 4 15 ans. Deux mois après la réalisa- 
tion d'une greffe gingivale, le recouvrement radiculaire 
de 31 n'est pas totalement assuré. Cet échec partiel 
est en relation avec la vestibuloposition de la dent. 


conditions sont plus favorables à l'édifica- 

tion d'une attache conjonctive et à la migra- 

tion éventuelle du tissu gingival. 
Dans le cas de la figure 15.10, le niveau de la 
ligne muco-gingivale reste inchangé ; il s'agit, 
par conséquent, d'une augmentation de la hau- 
teur du tissu gingival. Nous constatons clini- 
quement que le tissu gingival est fermement 
attaché à la surface de la racine. La sonde paro- 
dontale ne révèle aucune augmentation de la 
profondeur du sulcus et de la hauteur de l'épi- 
thélium de jonction. 


B Remaniements postchirurgicaux 
liés aux déplacements dentaires 


Lorsque l'environnement tissulaire est recréé 
par une correction muco-gingivale, le déplace- 
ment de la dent s'effectue avec l'ensemble des 
tissus de soutien : parodonte superficiel et 
parodonte profond [15.9] (fig. 15.11). 


1 Migration du tissu gingival 

La migration du tissu gingival s'évalue clini- 

quement en observant : 

— le niveau de la ligne muco-gingivale du lam- 
beau par rapport à celui des secteurs proxi- 
maux ; 

— la situation du bord marginal de la gencive 
par rapport au bord libre de la dent et du 
bord marginal des dents voisines ; 

— les modifications de la hauteur de la gencive 
attachée au cours de l'évolution de la dent. 


Figure 15.10B Un an après l'échec du recouvrement 
radiculaire, on constate une importante migration coro- 
naire spontanée de l'attache conjonctive ainsi qu'une 
augmentation de la hauteur du tissu gingival qui rejoint 
la jonction amélo-cémentaire, 








Figure 15.11A & 13 ans. Une incisive centrale a été 
extraite pour corriger l'encombrement. Le frein de la 
lèvre s'insère anormalement sur la face vestibulaire de 
31 (absence de tissu kératinisé). Une frénectomie et 
une greffe gingivale sont effectuées au cours du trai- 
tement orthodontique pour traiter cette agingivie 





Figure 15.11B À 5 ans postopératoires, la gencive 
marginale est régulièrement festonnée. 
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De ces observations, il résulte que la gencive 

attachée du site opéré (fig. 15.12, 15.13et 15.14): 

— suit toujours parfaitement la dent dans ses 
déplacements spontanés ou provoqués, 
dans le sens aussi bien vertical qu'horizon- 
tal; 

— est située au même niveau — bord marginal 
et ligne muco-gingivale — que celle des 
dents voisines ; 

— ne présente généralement pas de modifi- 
cation de hauteur ; 

— conserve une épaisseur et une qualité com- 
parables à celles des dents adjacentes. 


2 Migration du tissu osseux 


La migration du tissu osseux peut être vérifiée 
par l'examen radiographique. 





Figure 15.12A © 13 ans. Le dégagement de 23 a été 
effectué avec un protocole opératoire défectueux. Le 
tissu gingival est déplacé apicalement, mais il ne peut 
être positionné sur la canine, le pédicule du lambeau 
n'étant pas situé à l'aplomb de la couronne 
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Les clichés rétro-alvéolaires font apparaître une 
continuité de la lamina dura, une bonne situa- 
tion des crêtes septales par rapport à la jonc- 
tion amélocémentaire, ainsi qu'une densifica- 
tion de ces crêtes. Le déplacement de l'os avec 
la dent résulte d'une apposition et d'une 
résorption orientées dans le sens du mouve- 
ment. Si le desmodonte joue un rôle important 
dans ce mécanisme, la gencive adhérente, par 
ses fibres gingivo-osseuses, semble stimuler 
la formation osseuse au niveau de l'os margi- 
nal puisque l'apposition osseuse marginale ne 
se produit qu'en présence de gencive adhé- 
rente (fig. 15.15). Par contre, la muqueuse 
alvéolaire, n'adhérant pas à la dent et à la cor- 
ticale, n'induit pas la formation d'os. 


Figure 15.110 Deux ans plus tard, l'encombrement a 
récidivé et 31 s'est égressée spontanément du fait de 
l'absence de point de support de l'occlusion, Le tissu 
greffé a accompagné 31 dans sa migration et la mor- 
phologie du greffon s'est modifiée par étirement. 





Figure 15.12B Au fur et à mesure de sa migration dis- 
tale, la canine glisse progressivement sous le rideau 
gingival, sans entraîner la muqueuse alvéolaire. 


Remaniements tissulaires 











Figure 15.12C Lorsque l'ancrage du tissu gingival sur Figure 15.12D Noter le déplacement du bord margi 
le cément est organisé, la migration de la couronne … nal de la gencive qui s'effectue en harmonie avec celui 
vers le plan d'occlusion se fait spontanément avecl'en- de la ligne muco-gingivale. Le remaniement de la gen- 
semble des tissus parodontaux. cive papillaire de la latérale n'est pas encore achevé. 











Figure 15.13A © 14 ans. Dégagement de 13. Figure 15.13B La migration de la couronne et du tissu 
gingival s'est bien effectuée, mais il subsiste une fis- 
sure gingivale profonde entre la canine et la latérale 








Figure 15.13C Trois ans après le dégagement chirur- Figure 15.14 Etat parodontal du groupe incisivo- 
gical, l'architecture dento-parodontale est satisfa- canin mandibulaire avant d'entreprendre la correction 
sante. La fissure gingivale a disparu spontanément. de l'encombrement. 
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Figure 15.14B 31 est extraite 6 mois après la réalisation 
d'une greffe gingivale. Le greffon mesure environ 15 mm 





Figure 15.15A © 13 ans. L'examen radiographique 
met en évidence la direction d'éruption de 23 - en dys- 
topie vestibulaire haute — ainsi que la rhizalyse de 63. 





Figure 15.14C Après la fermeture de l'espace, la 
dimension du greffon est réduite à 10 mm. Le rema- 
niement du tissu gingival gretfé démontre que le dépla- 
cement des dents s'effectue avec l'ensemble des tis- 
sus de soutien ; parodonte superficiel et parodonte 
profond, Ces images révèlent également que le tissu 
greffé adhère effectivement à l'os et au cément. 








Figure 15.15B La couronne de 23 est située au-des- 
sus de l'apex de 22 




















Figure 15.15C Etat gingival 6 ans après le dégage- 
ment de la couronne de la canine incluse, à l'aide d'un 
lambeau de translation latérale et apicale. 
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Figure 15.15D La corticale alvéolaire est épaisse. Le 
rebord osseux est situé à proximité de là jonction 


amélo-cémentaire. 


Remaniements tissulaires 
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